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PREMIERE  PARTIE 

MALADIES  DES  DENTS 


GHAPITRE  PREMIER 
ARTHRITE  ALVEOLO-DENTAIRE 

Definition . — L’arthrite  alveolo-dentaire  (ou  pyorrhee  alveolaire 
ou  osteo-periostite  alveolo-dentaire  ou  gingivite  expulsive)  est  une 
maladie  dans  laquelle  « des  individus  eprouvent  prematurement  un 
ebranlement  progressif  et  continu  d’une  ou  de  plusieurs  dents, 
accompagne  de  suppuration  plus  ou  moins  abondante  de  1’alveole, 
de  phenomenes  inflammmatoires  de  la  gencive  (sans  que  les  dents 
elles-memes  presentent  aucune  alteration  apparente),  et  qui,  aban- 
donee a elle-meme,  aboutit  fatalement  a la  chute  do  ces  organes  » 
(Magitot). 

Etioiogie.  — Cette  affection  reconnait  pour  causes  predisposantes 
des  causes  generates  : arthritisme,  diabete,  rhumatisme,  troubles 
trophiques,  albuminurie,  goutte,  1’age,  les  anomalies  dentaires,  les 
gingivites,  l’absence  des  dents  antagonistes,  etc.,  et  comme  causes 
determinantes,  la  presence  de  microbes  qui  ont  ete  decouverts  et 
cul lives  par  Malassez,  Galippe,  Vignal,  Miller.  Elle  est  contagieuse. 
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Nous  n’examinerons  ici  tres  rapidement  qua  les  sympWmes  cl  la 
traitement. 

Svmptomcs.  — Le  malade  se  plaint  au  debut  d’une  deviation 
d’une  dent  qui  entrave  la  mastication,  s’allonge,  et  on  constate 
tout  d’abord  un  lisere  etroit  et  rougeatre;  la  press, on  sur  la  gencive 
fait  deja  sourdre  une  petite  quantite  de  pus  blanc  jaunatre,  epais, 

surtout  le  matin.  . . 

La  maladie  gagne  les  autres  dents,  la  rougeur  de  la  gencive  e*t 

plus  marquee,  le  bord  libre  s’epaissit,  devient  fongueux  et  sa.gnant 
et  la  douleur  commence  a etre  continue  ; la  dent  s’ebranle  peu  a peu  ; 
la  bouche  est  chaude,  l’haleine,  ft  tide  et  fade,  et  souvent  surviennent 

des  poussees  aigues  tres  douloureuses. 

A la  periode  d’etat,  l’alveole  est  plein  de  pus,  les  dents  atteintes 
se  mobilisent  de  plus  en  plus,  la  salive  est  abondante,  la  mastication 
tres  difficile,  et  souvent  de  petites  fistulettes  font  communiquer 
l’extremite  de  la  racine  avec  l’exterieur.  Enfin  survient  la  chute  de 
la  dent  et  tout  rentre  rapideme  nt  d ans  l’ordre. 

II  n’est  pas  rare  que  l’affection  se  complique  d’abces,  d’ademte 
sous-maxillaire,  de  necrose  partielle  du  maxillaiie,  etc. 

Cette  affection  ne  sera  pas  confondue  avec  les  gingivites  qui 
n’occupent  jamais  un  point  isole,  mais  envahissent  une  region  plus 
ou  moins  etendue  des  arcades  dentaires  ou  la  to talite  ; dailleuis,  la 

marche  et  la  terminaison  different. 

La  periostite  alveolo-dentaire  se  reconnaitra  a ce  que  la  lesion 
marche  de  l’apex  vers  le  collet,  tandis  que  dans  1 osteo-periostite 
elle  va  du  collet  vers  l’apex ; de  plus,  les  dents  ne  sont  pas  cariees. 

Traitement.  — Sans  examiner  tous  les  traitements  proposes, 
disons  que  celui  qui  procure  les  meilleurs  resultats  est  le  tiai- 
tement  chirurgical.  II  se  rapproche  beaucoup  du  traitement  des  gin- 
givites rebelles ; avant  tout,  nettoyage  de  la  bouche  avec  soin,  cau- 
terisations energiques  avec  le  thermo-cautere,  lavage  des  poches 
decollees  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  '1/SO,  emploi 
d’une  poudre  composee  de  : 

Salol 20  grammes. 

Carbonate  de  cbaux 10U  — 


II  ne  faut  pas  hesiter  a sacrifier  la  ou  les  dents  les  plus  malades  ; 
on  apprendra  au  malade  ii  se  faire  lui-meme  des  injections  entre  les 
dents  et  dans  les  clapiers  purulents  avec  de  l’eau  pheniquee  lirde 
au  1/100  tous  les  matins;  on  lui  recommandera  egalement  de  sc 
rincer  frequemment  la  bouche  avec  de  l’eau  boriquee. 
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Definition  et  etiologie.  — La  carie  dentaire  est  une  alteration 
speciale  des  tissus  durs  de  la  dent,  caracterisee  par  la  destruction 
progressive  de  ces  tissus. 

Cette  alteration  est  de  nature  infectieuse  et  va  de  la  peripherie 
vers  le  centre. 

Plusieurs  theories  ont  ete  mises  en  avant  pour  expliquer  la  nature 
de  la  carie.  Les  uns,  Fauchard  et  Jourdain  par  exemple,  pensaient 
que  c’etait  une  affection  inflammatoire  de  cause  interne  (theorie 
vitale),  les  autres  croyaient  exclusivement  a l’alteration  de  cause 
chimique  (Parmly,  Magitot)  ; cette  theorie  a du  vrai,  comme  nous  le 
verrons.  D’autres  avaient  recours  a une  theorie  mixte  (chimico- 
vitale). 

Tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui  pour  se  ranger  a la  theorie 
parasitaire,  dont  la  demonstration  scientifique  a ete  faite  par 
Underwood  et  Miles,  par  Miller,  Galippe  et  Vignal ; ces  auteurs  ont 
realise  toutes  les  conditions  exigees  pour  affirmer  cette  nature 
infectieuse  : 

1°  Presence  constante  des  micro-organismes  dans  le  tissu  malade  ; 

2°  Isolement  et  culture  propre  de  ces  micro-organismes  ; 

3°  Reproduction  de  la  maladie  par  ces  cultures  pures. 

Ces  microbes  agissent  pour  produire  la  carie  par  leur  propre 
presence  et  par  les  fermentations  acides  qu’ils  determinent. 

Pour  que  le  parasite,  cause  efficienie,  puisse  produire  la  carie  de 
la  dent,  il  faut  que  celle-ci  presente  un  terrain  favorable,  qui  la  pre- 
dispose a Paction  de  l’agent  infectieux. 

Les  causes  predisposantes  sont  generales  et  locales. 

Parmi  les  causes  predisposantes  generales,  Page  joue  un  assez 
grand  role.  En  effet,  la  dent  est  d’autant  plus  vulnerable  qu’elle  est 
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moins  riche  en  elemenls  mineraux  (Galippe).  C’est.  ce  qui  explique 
la  frequence  dc  la  carie  des  denis  temporaires  el  ce  He  des  denis 
permanentes,  pendanl  les  premieres  annees  qm  suivent  leur  eruption. 

Eappelons  a ce  sujet  que  les  statistiques  nous  montrent  que  c es 
la  premiere  grosse  molaire  permanenle  (dite  dent  de  six  ans)qui  esl 

le  plus  souvent  atteinte.  , . , 

Le  sexe  est  ega'lement  important.  Chez  la  femme  la  frequence 
est  plus  grande  d’un  tiers  environ.  La  constitution  du  sujet,  son 
alimentation,  les  diatheses,  les  dyspepsies,  les  maladies  aigues,  la 
grossesse  doivent  etre  aussi  prises  en  consideration.  ^ 

Toutefois,  c’est  surtout  l’heredite  de  la  race  qui  doit  etre  merl- 
in i nee. 


Symptdmes.  Nous  allons  examiner  maintenant  les  divers  degres 
de  carie;  les  divisions  que  l’on  a faites  ne  comprennent  pas  tous 
les  cas,  ainsi  qu’on  le  verra,  mais  elles  sont  commodes  dans  la  pra- 
tique et  repondent  a une  therapeutique  differente. 

Carie  du  lor  degre.  — La  carie  du  ler  degre  est  due  a 1 alteration, 
a la  decalcification  de  l’email,  apres  disparition  prealable  de  la  cuti- 
cule.  Elle  ne  cause  aucune  douleur,  et  c’est  l’inspection  seule  qui  la 
fait  decouvrir  le  plus  souvent ; on  constate  une  decoloration  limitee, 
de  la  friabilite  et  un  manque  d’homogeneite  sur  les  point  atteints. 
C’est  d’ailleurs  plutot  une  division  anatomique  et  elle  est  justiciable 
du  meme  traitement  que  la  carie  du  2e  degre  que  nous  allons  exa- 


miner. 

Carie  du  2e  degre.  — La  carie  du  2°  degre  interesse  non  seu- 
lement  l’email,  mais  aussi  la  dentine  ; toutefois  la  pulpe  est 
encore  protegee. 

Le  plan  de  ce  travail  ne  nous  permet  pas  d'examiner  1 anatomie 
pathologique  de  cette  carie.  Disons  seulement  que  la  pulpe  reagit 
lorsque  la  carie  a attaque  les  fibrilles  dentinaires  contenues  dans  les 
canalicules.  Les  cellules  peripheriques  de  la  pulpe  (odontoblastes), 
dont  les  fibrilles  dentinaires  ne  sont  que  le  prolongement,  secretent 
ce  que  Ton  appelle  de  la  dentine  secondaire,  alin'  d'opposer  une 
barriere  a la  marche  envahissante  de  la  carie.  Cette  couche  de  den- 
tine secondaire  affecte  la  forme  d’un  cone  a base  peripherique  et 
dont  le  sommet  tronque  se  dirige  vers  le  centre  de  la  dent*.  On  com- 
prend  qu’il  est  neccssaire  de  subdiviser  la  carie  du  2e  degre  en  deux 


i Des  moyens  de  resistance  de  la  dent  conlre  la  carie , par  les  D”  Frey  et 
Sauvez.  ( Gazette  des  hdpitaux,  lrr  avril  1803.) 
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classes,  une  premiere  clans  laquelle  le  fond  est  notablement  distant 
de  la  pulpe  et  une  seconde  dans  laquelle  la  pulpe  n’est  plus  protegee 
cjue  par  une  mince  couche  de  dentinesaine  ou  peu  alteree. 

Les  svmptomes,  que  nous  allons  examiner,  seront  d’autant  plus 
manifestes  que  la  carie  aura  penetre  plus  profondement. 

II  n’existe  pas  de  douleur  spontanee  ; la  coloration  de  la  dent  est 
normale,  sauf  au  niveau  de  la  carie  ; la  gencive  est  saine.  En  explo- 
rant  avec  la  sonde,  on  constate  que  le  fond  de  la  carie  est  ramolli  ; 
l’excavateur  ramene  une  substance  rappelant  la  corne,  qui  se  detache 
sous  forme  de  copeaux  ; cette  exploration  est  le  plus  souvent  presque 
absolument  inclolore  ; elle  ne  devient  douloureuse  que  si  la  carie  est 
avancee  ; c’est  pourquoi  le  malade  se  plaint  de  souffrir  de  cette  dent 
lorsque  les  aliments  penetrent  dans  la  carie.  II  n’y  a pas  d’odeur,  le 
froid  et  le  chaud  sont  pergus  douloureusement,  d’autant  plus  que  la 
carie  est  plus  avancee. 

Cette  carie  ne  sera  pas  confondue  avec  la  carie  du  3°  degre,  dans 
laquelle  l’element  douleur  est  plus  accentue,  ni  avec  la  carie  du 
4°  degre  qui  n’est  plus  sensible  du  tout  a la  chaleur  ou  au  froid.  Le 
traitement  est  simple;  il  consiste  a enlever  tout  le  tissu  altere  et  a 
preparer  une  cavile  capable  de  retenir  la  substance  obturatrice  que 
l’on  aura  choisie.  Lorsque  la  pulpe  est  dans  le  voisinage,  on  aura 
soin  d’eviier  l’emploi  des  amalgames  ou  de  l’or,  a cause  de  la  con- 
ductibilite,  et  de  tapisser  le  fond  de  la  carie  avec  du  ciment  pour 
isoler  la  pulpe. 

Carie  du  3°  degre.  — Le  carie  du  3e  degre,  ou  carie  perforante, 
interesse  la  pulpe  ; la  douleur  est  toujours  notable.  Elle  est  souvent 
spontanee,  et  c’est  dans  ce  cas  que  le  malade  se  plaint  vraiment  de 
la  rage  de  dents;  le  debut  peut  d’ailleurs  etre  brusque  ou  lent;  la 
douleur  peut  etre  continue  ou  survenir  par  crises.  Le  contact  de  Fair 
froid,  la  pression  d’une  matiere  alimentaire,  la  presence  dans  la 
bouche  d’un  liquide  chaud  ou  froid  amenent  une  souffrance  extreme. 
Ln  peu  plus  tard,  la  pulpe  s’entlammant  encore  plus,  la  douleur 
spontanee  ou  provoquec  devient  intolerable  ; elle  est  exasperee  par 
toute  cause  de  congestion  de  la  tete,  et  le  malade  accuse  meme  par- 
fois  des  pulsations  tres  ncttes  ; a ce  moment,  le  froid  cesse  d’etre 
douloureux  ; il  amene  meme  une  sedation  de  la  souffrance,  tandis 
que  la  chaleur  amene  au  contraire  des  crises  plus  fortes.  La  colora- 
tion de  la  gencive  est  encore  normale,  parfois  un  peu  plus  accentuee  ; 
la  percussion  n est  pas  sensible  ou  tout  au  moins  Test  peu  ; en 
•dehors  de  1 element  douleur,  qui  varie  taut  suivant  les  sujets,  le 
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signe  pathognomonique  consiste  dans  la  penetration  avec  la  sonde 
dans  l’interieur  de  la  cavite  pulpaire,  en  meme  temps  que  le  miroir 
decele  une  legere  hemorragie.  Cette  exploration  avec  la  sonde  est  le 
plus  souvent  extremement  douloureuse  et  devra  etre  faite  avec 
legerete.  Ces  douleurs  peuvent  disparaitre  rapidement  ou  persister 
au  contraire  pendant  plusieurs  jours  et  meme  pendant  plusieurs 
semaines  ; dans  ce  cas,  la  mastication  ne  se  fait  pas  du  cote  malade, 
d’ou  depot  de  tartre  de  ce  cote. 

Nous  avons  vu  qu’on  ne  pouvait  pas  confondre  cette  carie  avec  la 
precedente  ; dans  le  4e  degre,  nous  verrons  que,  lorsqu’il  existe  de  la 
douleur,  elle  n’a  pas  les  memes  caracteres ; en  tout  cas,  la  sonde 
introduite  dans  la  cavite  pulpaire  n’amene  aucune  sensibilite.  Les 
irradiations  douloureuses  dans  la  region  pourraient  en  imposer  pour 
une  nevralgie  du  trijumeau  ; l’examen  du  systeme  dentaire  fait  avec 
attention  suffira  pour  dissiper  cette  erreur. 

Traitement.  — C’est  surtout  dans  ce  cas  que  le  medecin  est  sou- 
vent appele  a intervenir ; le  traitement  complet  de  ce  degre  de  caiie 
necessite  absolument  l’intervention  du  specialiste,  mais  ll  est  neces- 
saire  que  le  medecin  sache  au  moins  faire  un  pansement  pour  calmer 
son  malade,  qui  peut  par  exemple  etre  alite  ou  eloigne  de  tout 
secours  d’un  specialiste;  nous  ne  decrirons  done  que  la  fagon  de 
faire  ce  pansement. 

Les  instruments  necessaires  sont : un  miroir  a bouche,  une  sonde 
et  une  paire  de  precedes.  Le  diagnostic  etant  fait  dune  maniere  cei- 
taine  avec  la  sonde,  et  la  pulpe  etant  mise  a decouvert  dans  un  point 
nettement  limite,  ce  dont  on  s’assure  par  le  miroir,  on  prepare  un 
petit  tampon  de  ouate  hydrophile  gros  comme  un  grain  de  mil  et  un 
autre  tampon  du  volume  de  la  cavite.  On  fait  dissoudre  du  chlorhy- 
drate  de  morphine  dans  une  goutte  d’acide  phenique  deliquescent 
jusqu’a  consistance  pateuse,  et  on  imbibe  soigneusement  le  petit 
tampon  avec  cette  solution.  On  trempe  le  second  tampon  dans  la 
teinture  de  benjoin  que  Ton  exprime  ensuite  entre  les  doigts,  par 
exemple. 

Pour  voir  nettement  le  point  de  la  pulpe  denude,  on  eponge  la 
cavite  de  la  dent  cariee  au  moyen  de  pelites  boulettes  de  coton 
hydrophile  portees  avec  les  precedes  ; on  applique  alors  avec  soiu 
sur  la  pulpe  le  petit  tampon  et  on  place  ensuite  le  second  avec  pre- 
caution, pour  ne  pas  risquer  de  deplacer  le  premier.  Si  le  pansement 
est  bien  fait,  la  douleur  est  calmee  presque  immediatement.  On  peut, 
d’ailleurs,  le  repeter  plusieurs  fois,  s’il  survient  de  nouvelles  crises. 
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Carie  du  4°  degre.  — La  carie  du  4°  degre  est  encore  une  carie 
perforante,  mais  la  pulpe  est  mortifiee  et  par  consequent  infectee. 
C’est  dans  cette  carie  qu’on  trouve  les  complications  les  plus  fre- 
quentes,  complications  qui  sont  d’autant  plus  serieuses  que  l’infec- 
tion  de  la  pulpe  s’est  communiquee  plus  ou  moins  loin. 

Examinons  d’abord  la  carie  du  4°  degre  simple  ; nous  verrons 
ensuite  les  diverses  complications  qui  peuvent  survenir. 

Carie  du  4°  degre  sans  complications.  — Kile  est  absolument 
indolore  ; le  froid,  la  chaleur,  la  mastication  n’amenent  aucune  sen- 
sibilite.  La  dent  est  bleutee,  noiratre  ; la  gencive  est  saine.  La  carie  est 
le  plus  souvent  etendue  et  quelquefois  elle  a meme  detruit  toute  la 
couronne.  Le  signe  pathognomonique  est  la  penetration  de  la  sonde 
dans  l’interieur  de  la  cavite  pulpaire  ou  du  canal  radiculaire,  mais 
cette  fois  sans  amener  aucune  douleur  ni  determiner  aucune  hemor- 
ragie. 

Un  petit  tampon  de  ouate  porte  dans  la  cavite  degage  une  odeur 
nauseabonde.  Le  traitement  necessite  1’intervention  du  specialiste  ; 
nous  n’en  parlerons  done  pas  puisque,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
la  carie  simple  n’est  pas  douloureuse  ; nous  allons  examiner  main- 
tenant  les  complications. 

Complications  de  la  carie  du  4°  degre.  — 1°  Periostite  alveolo- 
dentaire.  — La  periostite  est  l’inflammation  du  ligament  qui  main- 
tient  la  dent  dans  son  alveole  ou  perioste  alveolo-dentaire.  Elle 
peut  elre  legere  ou  Ires  aigue,  passagere  ou  chronique.  L’infection 
de  la  cavite  pulpaire  s’est  propagee  au  perioste  alveolo-dentaire  en 
commengant  par  l’apex  de  la  racine.  Toutefois,  nous  avons  vu  sou- 
vent une  periostite  alveolo-dentaire  intense  sur  des  dents  non  cariees, 
dans  certaines  affections  generates,  le  diabete,  par  exemple. 

Au  debut,  le  malade  a 1’impression  qu’il  inache  sur  du  caout- 
chouc; la  mastication  le  soulage;  puis  il  accuse  un  allongement  de 
la  dent.  La  rencontre  des  dents  antagonistes  commence  a etre  sen- 
sible, et  la  dent  devient  mobile;  toute  cause  de  congestion  de  la 
tete  amene  une  exacerbation  de  la  douleur  (digestion,  position  hori- 
zontale,  etc.).  La  gencive  d’abord  legerement  enflammee  se  conges- 
tionne  de  plus  en  plus,  et  on  constate  la  presence  d’une  bandc  rouge, 
parfois  tres  nette,  se  dirigeant  dans  le  sens  de  la  racine  malade. 
Toute  pression  sur  la  dent,  le  choc  le  plus  leger,  le  contact  meme 
de  la  langue  amene  une  crise  douloureuse.  La  pression  sur  la  gen- 
cive au  niveau  de  la  pointe  de  la  racine  malade  est  tres  sensible.  La 
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chaleur  est  pergue  douloureusement;  1 inflammation  gagne  le  \oisi- 
nage,  la  gencive  se  tumefie,  le  malade  pergoit  des  baltements,  il  ne 
peut  ni  fermer  la  bouchc,  ni  manger,  ni  dormir.  La  periostite  peut 
s’arreter  dans  son  evolution  a une  etape  quelconque  de  la  maiche 
que  nous  venons  de  voir;  elle  peut  disparaitre  spontanement  ou 
n’etre  que  le  prelude  dune  des  complications  que  nous  verrons 
par  la  suite.  On  ne  la  confondra  pas  avec  la  pulpite  dans  laquelle  la 
dent  est  peu  ou  pas  sensible  a la  percussion,  ainsi  que  nous  1 avons 
vu,  ni  avec  l’osteo-periostite  qui  a ses  caracteres  bien  nets. 

Traitement.  — II  faut,  avant  tout,  qu’il  y ait  libre  communication 
entre  l’interieur  du  canal  radiculaire  et  l’exterieur.  II  faut  done 
laisser  la  dent  debouchee;  s’il  y a une  obturation,  on  doit  l’enlever. 
Lorsque  cette  premiere  indication  est  remplie,  on  pratique  sur  la 
gencive  une  revulsion  energique ; le  plus  simple  est  de  faire  plu- 
sieurs  badigeonnages  de  teinture  d’iode  a intervalles  assez  rap- 
proches.  Une  pointe  de  feu  assez  intense  sur  la  gencive  aura  egale- 
ment  de  lions  resultats.  On  ordonne  au  maladb  de  se  badigeonner 
la  gencive  toutes  les  deux  heures  en  dedans  et  en  dehors  du  bord 
alveolaire,  au  niveau  de  la  dent  malade  avec  la  mixture  suivante  : 


Teinture  d’iode  . 

— d’aconit 
Chloroforme.  . . 


3 grammes 


Ce  badigeonnage  peut  etre  fait  tres  facilement  avec  un  petit  mor- 
ceau  de  bois,  une  allumette,  par  exemple,  a l’extremite  de  laquelle 
on  enroule  un  peu  de  coton  hydrophile. 

Toute  cause  de  decongestion  de  la  tete  (bains  de  pieds  sinapises, 
purgations  legeres)  amenera  une  diminution  de  la  douleur. 


2°  Fluxion.  — La  fluxion  est  un  gonflement  des  parties  molles 
qui  avoisinent  la  dent  malade. 

La  fluxion  fait  le  plus  souvent  suite  a la  periostite  alveolo-denlaire, 
que  nous  venons  d’examiner.  L’infection  s’est  etendue  au  dela  de  la 
dent  et  a gagne  les  tissus  avoisinants.  II  est  rare  que  la  fluxion 
reconnaisse  une  autre  etiologie  qu’une  periostite,  sauf  peut-etre 
dans  quelques  formes  d’accidents  de  la  dent  de  sagesse  ou  dans 
certains  cas  de  periostite  du  maxillaire,  non  d’origine  dentaire. 

La  fluxion  peut  etre  localisee  ii  la  gencive  ou  s’etendre  a toute  la 
face.  Tantot  e’est  un  gonflement  peu  marque,  tantot  la  physionomie 
est  rendue  absolument  meconnaissable.  Ce  sont  surtout  les  dents 
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antero-superieures,  incisives,  canines  et  premolaires  qui  amenent 
les  fluxions  les  plus  intenses.  Le  tissu  cellulaire  lache  ties  levres 
s’infiltre  et  la  levre  peut  atteindre  trois  ou  quatre  fois  son  epaisseur 
normale.  L’oeil  peut  memo  etre  ferme.  Quelquefois,  le  gonflement  a 
atteint  tout  son  developpement  en  quelques  heures;  parfois,  au 
contraire,  il  met  trois  ou  quatre  jours  pour  etre  a son  maximum. 

La  douleur,  tres  forte  au  commencement  de  1’affection,  et  le  plus 
souvent  nettement  localisee  a telle  ou  telle  dent  ou  racine,  disparait 
lorsque  la  fluxion  est  arrivee  a la  periode  d’etat.  Le  malade  n’accuse 
plus  alors  que  la  gene  produite  par  l’oedeme.  Cette  affection  a 
quelque  retentissement  surl’etat  general;  les  ganglions  du  voisinage 
sont  engorges;  la  langue  est  suburrale,  le  malade  a de  l’inappetence, 
de  la  fievre,  de  l’insomnie,  de  la  cephalalgie.  Chez  les  femmes,  la 
fluxion  survient  tres  souvent  au  moment  des  epoques  menstruelles 
ou  pendant  la  grossesse.  Le  froid  humide  semble  etre  une  cause 
predisposante ; dans  la  clientele  hospitaliere,  il  arrive  frequemment 
de  voir  a certaines  epoques  une  quantite  de  Quxions  bien  plus 
grande  qu’a  d’autres  moments. 

A la  periode  d’etat,  le  diagnostic  doit  etre  fait  avec  l’erysipele  dans 
certains  cas;  l’absence  du  bourrelet  saillant  et  du  retentissement  sur 
1 etat  general,  la  marche  de  l’affection,  la  douleur  dentaire  qui  a 
precede  le  gonflement,  1’examen  de  la  bouche,  rendront  l’erreur  de 
diagnostic  impossible. 

Une  fois  qu  on  est  assure  qu’il  s’agit  bien  d’une  fluxion  d’origine 
dentaire,  il  faut  trouver  la  cause  ; on  examinera  done  la  bouche  en 
se  rappelant  qu  a la  periode  d’etat,  la  percussion  sur  la  racine  ou  la 
dent  cariee  n est  plus  douloureuse  ; toutefois  la  pression  du  doigt 
sur  le  bord  alveolaire  au  niveau  de  la  pointe  presumee  de  la  racine 
seia  toujours  douloureuse.  Le  plus  souvent,  la  dent  ou  la  racine  qui 
a determine  l’affection  est  chancelanle. 


La  fluxion  se  termine  dans  la  plupart  des  cas  par  un  abces  qui 
peut  se  former  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  au  niveau  de  la  dent 
ou  de  la  racine  cariee  (e’est  le  cas  le  plus  frequent),  soit  dans  une 
region  de  la  face  voisine  de  la  bouche.  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
en  etudiant  l’abces  d’origine  dentaire. 

C est  la,  la  terminaison  normale  qui  survient  au  bout  de  trois  a 
quatre  jours  environ.  Tous  les  phenomenes  douloureux  s’amendent  ; 
le  gonflement  diminue  tres  rapidement,  meme  avant  l’ouverture  de 
abces  ; les  phenomenes  locaux  et  generaux  disparaissent  et  il  ne 
reste  parfois  aucune  trace  de  l’affection. 

Souvent,  au  contraire,  il  subsiste  une  fistulette  au  niveau  de  la 


IQ  maladies  sp6ciai.es 

dent  qui  a determine  la  fluxion,  ct  c’est  meme  une  terminaison  assez 
heureuse,  car  alia  ecarte  tout  danger  de  recchve  a moms  qua  le 
traiet  flsluleux  ne  se  bouehe.  Chez  das  diathas.quas,  d.abeUque  , 
par  exemple,  et  meme  dies  des  individus  bicn  portents  en  geneial, 
[“fluxion  peh  devauir  grave,  douner  naissanee  a u„  vaste  phlegmon 
dilYus  ou  eirconserit  et  amener  les  plus  ternbles  complication  . 

Traitemenl.  - Le  traitement  varie  suivant  qu'on  est  appele  k 
intervenir  au  debut  de  rarteatlon  ou  d la  penode  detat.  Toutefois, 
1’ extraction,  qui  ast  la  remede  radical  pourraetre  prat, quee  malgre 
le  prajuge  populaire,  d toutes  les  panodes  de  1 affection,  s,  la  con- 

servation  de  la  dent  n’  est  pas  indiquee  , .. 

Voyons  ce  que  l’on  doit  faire,  si  l’on  n est  pas  decide  a 1 extraction. 

Au  debut,  alors  qu’il  ne  s’agit  que  dune  periostite  avec  gonfle- 
ment  leger,  on  tachera  de  faire  avorter  la  fluxion.  On  pratiquera  sur 
la  gencive  une  revulsion  energique  : pointes  de  feu,  scarifications 
badigeonnages  de  teinture  d’iode  frequemment  repetes.  En  un  mot, 
on  fera  energiquement  le  traitement  de  la  periostite.  En  meme 
temps,  on  prescrira  le  gargarisme  suivant,  par  exemple,  calmant  et 

antiseptique  : 

Chloral 2 grammes 

Kau  de  men  the 

Kau  distillee lou 


A la  periode  d’etat,  on  aura  soin  d’ examiner  avec  attention  si 
l’abces  est  en  voie  de  formation;  des  qu’on  sentira  la  collection  puiu- 
lente  a tel  ou  tel  endroit,  il  faudra  de  suite  abandonner  le  traite- 
ment precedent;  il  ne  s’agit  plus  de  faire  avorter  la  fluxion,  mais  de 
guider  sa  marche  pour  l’amener  a une  bonne  terminaison. 

Avant  tout,  proscrire  absolument  les  calaplasmes.  Les  defendre 
avec  grande  insistance  au  malade.  Si  l’abces  a la  moindre  tendance 
a se  diriger  du  cote  de  la  peau,  mettre  de  la  teinture  d iode  a ce 
niveau.  Faire  mettre  un  emollient  quelconque,  par  exemple  une 
iigue  bouillie  dans  du  lait  dans  le  vestibule  de  la  bouehe,  au  niveau 
de  la  dent  qui  a cause  la  fluxion  et  la  faire  changer  toutes  les  heures 
de  fagon  a faire  aboutir  l’abces  dans  l’interieur  de  la  bouehe.  e 
meme,  toutes  les  heures,  faire  rincer  plusieurs  fois  la  bouehe  c u 
malade  avec  de  l’eau  de  guimauve  boriquee. 

Ordonner  une  purgation  legere  et  un  bain  de  pieds  sinapise. 

Avec  ce  traitement,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  nous  dmons 
meme  toujours,  lorsqu’il  a ete  institue  a temps,  nous  avons  empeche 
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l’abces  de  s’ouvrir  a la  peau,  meme  dans  certains  cas  oil  on  percevait 
deja  la  11  actuation. 

3°  Abces  dentaire.  — Nous  venous  de  voir  comment  se  forme  l’ab- 
ces  dentaire  dans  certains  cas ; dans  d’autres,  il  survient  sans 
fluxion,  peu  a peu.  Que  la  marche  soit  brusque,  a grand  fracas,  ou 
lente,  sourde,  le  processus  est  toujours  le  meme.  L’infection  causee 
par  la  pulpe  gangrenee  et  par  les  produits  renfermes  dans  le  canal 
a eu  un  premier  retentissement  sur  le  perioste  alveolo-dentaire. 
Cette  infection  est  toujours  plus  forte  a la  pointe  de  la  racine,  puis- 
que  c’est  par  le  canal  radiculaire  qu’elle  arrive  a l’alveole.  II  s’ensuit 
la  formation  d’un  abces;  a ce  niveau  la  collection  purulente  use,  de- 
truit  une  certaine  portion  de  l’os  maxillaire  dans  le  fond  de  I’alveole. 
Le  pus  ne  trouvant  pas  d’issue  par  le  canal  radiculaire,  ou  tout  au 
moins  cette  issue  etant  insuffisante,  cherche  a parvenir  au  dehors. 
II  s’infiltre  dans  l’os  maxillaire,  chemine  ainsi  pour  arriver  jusque 
sous  la  face  profonde  du  perioste  osseux,  decode  et  souleve  cette 
membrane  et  la  perce  bientot. 

Si  cet  abces  s’est  forme  a l'extremite  d’une  longue  racine,  ou  si, 
a ce  niveau,  le  vestibule  de  la  bouche  est  peu  eleve  de  haut  en  bas, 
comme  par  exemple  au  niveau  des  dernieres  molaires,  il  peut  arriver 
que  le  pus  passe  au  dela  du  cul-de-sac  forme  par  le  repli  des  bords 
alveolaires,  de  la  levre  et  des  joues,  repli  qui  limite  en  haut  et  en 
bas  le  vestibule  de  la  bouche.  Dans  ce  cas,  il  continue  a progresser 
jusqu’a  ce  qu’il  arrive  a l’exterieur  et  vient  s’ouvrir  a la  peau. 

Si  au  contraire  la  racine  n’est  pas  longue,  ou  si,  a ce  niveau,  le 
vestibule  de  la  bouche  est  tres  etendu  en  hauteur,  comme  au  niveau 
des  incisives  et  des  premolaires  par  exemple,  l’abces  vient  se  deve- 
lopper  dans  le  vestibule  de  la  bouche. 

Les  canines,  les  dents  de  sagesse  inferieures,  donnent  souvent 
naissance  a des  abces  qui  s’ouvrent  a la  peau  ; les  incisives  laterales 
superieurcs,  a des  abces  qui  s’ouvrent  dans  la  voute  palatine  ; la  plu- 
part  des  autres  dents  donnent  lieu  a des  collections  purulentes  se 
formant  dans  le  vestibule. 

Ainsi  qu  on  le  comprend,  il  y a le  plus  souvent  deux  collections 
purulentes,  1 une  situee  a l’extremite  de  la  racine,  l’autre  dans  le  ves- 
tibule ou  a la  peau;  les  deux  portions  sont  reunies  par  un  canal, 
dont  le  trajet  est  intra-osseux.  Ce  sont  la  les  abces  en  bouton  de 
chemise  de  Velpeau. 

Le  traitement  est  simple  ; evaeuer  le  pus  et  antiseptiser  le  foyer. 
Nous  avons  vu  plus  haut  comment  il  fallait  proceder  pour  tacher 


MALADIES  SPECIALES 

d’amener  l’abces  a s’ouvrir  dans  l’intericur  de  la  cavite  huccale.  On 
doit  de  meme  s’efforcer  d’ouvrir  l’abces  par  la  bouche,  meme  s il  est 
assez  eloigne  du  repli  vestibulaire,  afin  d’eviter  la  cicatrice. 

4°  Fistules  dentaires.  - Les  fistules  succedent  souvent  a ces 
abces  ou  elles  peuvent  survenir  insidieusement,  sans  meme  que  le 
malade  s’en  apergoive.  On  comprend  que  l’orifice  exterieur  pourra 
etre  muqueux  ou  cutane ; l’orifice  exterieur,  en  contact  perpetuelle- 
ment  avec  le  pus  qui  emane  du  foyer  (extremite  radiculaire  ou  alveole 
necrosees)  presente  le  plus  souvent  l’aspect  d’un  petit  bouton  sur  la 
gencive,  par  lequel  on  fait  sourdre  du  pus  en  pressant  avec  le  doigt. 
Quelquefois,  il  existe  autour  de  l’orifice  des  fongosites  nombreuses 
et  saignantes,  ou  encore  il  existe  une  petite  eminence  criblee  de 
trous  comme  une  pomme  d’arrosoir.  Le  trajet  est  le  plus  sou\ent 
tres  court,  mais  si  la  fistule  va  s’ouvrir  a la  peau,  il  peut  etre 
parfois  tres  eloigne. 

On  sait  qu’on  a vu  des  fistules  d’origine  dentaire  s’ouvrir  au  niveau 
de  la  clavicule,  etc.  (Observation  de  Pietkiewicz,  oil  il  contata  douze 
orifices  fistuleux  du  cote  droit,  depuis  le  sommet  de  la  tete  jusqu’a 
la  clavicule.) 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  a faire  ; le  trajet  qui  est 
indure  et  forme  une  bride  reunissant  la  dent  malade  avec  1 orifice 
exterieur  doit  etre  recherche. 

Si  la  dent  ne  peut  etre  conservee,  ou  s’il  s agit  de  fistule  cutanee, 
on  en  pratiquera  l’extraction  et  l’orifice  exterieur  se  fermera  de  lui- 
meme  le  plus  souvent  quelques  jours  apres.  Parfois  cependant,  la 
formation  de  pus  continue  apres  l’operation  ; c’est  qu’il  existe  une 
necrose  partielle  du  maxillaire,  au  niveau  de  l’extremite  de  1 alveole, 
necrose  causee  par  la  racine  extraite. 


CHAPITRE  III 


EXTRACTION  DES  DENTS 


Indications.  — L’extraction  est  une  operation  qui  consiste  a en- 
lever  une  dent  a ses  connexions  normales.  Elle  ne  doit  etre  resolue 
que  si  des  complications  resultent  ou  peuvent  resulter  de  la  presence 
de  la  dent  dans  la  bouche,  c’est-a-dire  lorsque  sa  conservation  est 
reconnue  impossible. 

Ce  n’est  pas  en  effet  un  mode  de  traitement,  c’est  un  aveu 
d’impuissance  therapeutique  ; aussi  ne  doit-on  jamais  sacrifier  sauf 
lorsqu’il  y a necessity  (pour  un  redressement  par  exemple),  une 
dent  atteinte  de  carie  des  deux  premiers  degres  ; pas  plus,  d’ailleurs, 
qu’on  ne  doit  extraire  une  dent  atteinte  de  carie  du  3°  degre,  car  le 
traitement  bien  raisonne  amene  presque  toujours  la  guerison  facile- 
ment.  La  question  ne  doit  done  etre  posee  que  lorsqu’il  s’agit  d’une 
dent  atteinte  de  carie  du  4e  degre  ayant  amene  des  complications. 
L’etat  delabre  de  la  couronne  ne  doit  pas  etre  considere  comme  une 
indication,  car  toute  racine  qui  peut  etre  soignee  doit  etre  gardee.  Le 
plan  de  ce  travail  nous  defend  d’entrer  a ce  sujet  dans  des  conside- 
rations detaillees,  que  1’on  trouvera  dans  les  traites  speciaux.  Autant 
que  possible,  on  devra  eviter  cette  operation  au  moment  des  regies, 
de  la  lactation  et  de  la  grossesse  ; chez  les  hemophiles,  chez  les  dia- 
betiques,  chez  les  cardiaques,  les  nevropathes,  on  ne  la  pratiquera 
egalement  que  s’il  n’y  a necessite  absolue. 

II  n y a rien  a changer  a ce  qu’a  dit  Tomes  dans  son  Traite  de 
chirurgie  dentaire.  L’extraction  exige  l’accomplissement  de  trois 
conditions : 

1°  Enlever  en  totalite  l’organe  nuisible  ; 

1J  Blesser  aussi  peu  que  possible  les  tissus  dans  lesquels  il  est 
implante  ; 

3"  Eviter  au  patient  toute  douleur  inutile. 
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Nous  sorames  heureusement,  a l’heure  actuelle,  cn  raesure  de 
pouvoir  repondre  a la  troisieme  indication.  Ce  serait  en  effet, 
aujourd’hui,  etre  absolument  barbare  que  de  pratiquer  une  extraction 
sans  anesthesie.  On  aura  done  soin  de  faire  toujours  une  injection 
de  chlorhydrate  de  cocaine  en  solution  dans  1 eau  distillee  ou  1 oleo- 
naphtine,  hors  les  cas  tres  rares  oil  la  contre-indication  est  formelle. 
Nous  avons  pratique  maintenant  au  moins  5,000  piqiires  en 
employant  la  solution  au  1/100°  et  nous  n’avons  jamais  constate 
aucun  accident  ni  incident  avec  cette  dose  minime,  mais  absolument 
suffisante,  en  prenant  les  precautions  sur  lesquelles  nous  avons 
insiste  et  que  nous  nous  contentons  de  iappelei  1 . 

1°  Solution  etendue  ; 

2°  Restriction  de  la  circulation  ; 

3°  Injection  le  moins  directement  possible  dans  la  circulation  , 

4°  Injection  lente  (a  doses  fractionnees)  ; 

5°  Cerner  la  region  par  piqures  multiples  ; 

6°  Laisser  saigner. 

D’ailleurs,  en  dehors  du  chlorhydrate  de  cocaine,  n’avons-nous  pas 
a notre  disposition  le  chlorure  d’ethyle,  le  coryl,  1 anesthyle,  etc. 

iustruments  necessaires.  — On  doit  toujours  avoir  sous  la  main  les 
instruments  suivants  : 

1°  Un  davier  droit  pour  les  incisives  et  les  canines  superieures ; 

2°  Un  davier  legerement  courbe  pour  les  premolaires  superieures  ; 

3°  Un  davier  pour  les  grosses  molaires  superieures  droites  ; 

4°  Un  davier  pour  les  grosses  molaires  superieures  gauches  ; 

Soit  4 daviers  pour  les  dents  du  haut. 

5°  Un  davier  pour  les  incisives,  les  canines  et  les  premolaires  inte- 
rieures  ; 

6°  Un  davier  pour  les  grosses  molaires  inferieures  ; 

Soit  2 daviers  pour  les  dents  du  bas. 

7°  Un  davier,  dit  davier  baionnette,  pour  les  racines  du  haut ; 

8°  Un  davier,  a racines  du  bas  ; 

Soit  2 daviers  pour  les  racines. 

9°  Un  elevateur  dit  « langue  de  earpe  » ; 

10°  Un  elevateur  dit  « pied  de  biche  ». 

i pour  pius  amples  details,  voir:  Dcs  meilleurs  moyens  d’aneslhdsie  a employer 
en  art  denlaire,  par  le  L)r  Sauvez,  Th.  Paris,  1894. 
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Ces  dix  instruments  repondent  a tous  les  besoins.  Nous  ne  parlons 
pas,  naturellement,  de  la  clef,  qui  doit  etre  absolument  proscrite. 

On  aura  egalement  sous  la  main  : un  miroir  a bouche,  une  paire 
de  precedes,  une  sonde,  une  seringue  pour  irrigations,  de  l’eau  phe- 
niquee  et  de  petits  tampons  d’ouate  hydrophile. 

Si  on  compte  pratiquer  souvent  des  extractions,  on  pourra  aussi 
avoir:  un  davier  a dents  de  sagesse  du  haut,  un  davier  a dents  de 
sagesse  du  bas,  un  davier  a separer  les  racines  des  grosses  molaires 
superieures  et  une  pince  coupante,  mais  ce  sont  la  des  instruments 
utiles  et  non  plus  des  instruments  necessaires. 

Avant  de  commencer  l’operation,  on  examinera  la  dent  a enlever, 
son  siege  exact,  sa  solidite,  la  consistance  des  bords,  s’il  s’agit  d’une 
racineou  d’une  dent  decouronnee,  la  solidite  des  dents  avoisinantes 
si  l’on  veut  faire  une  pesee  avec  les  elevateurs,  par  exemple. 

Si  les  bords  sont  caches  sous  la  geilmve  ou  si  on  ne  les  sent  pas  bien 
avec  1’instrument,  on  enlevera  avec  le  thermo-cautere  cette  portion 
de  gencive  ; les  cas  oil  il  est  utile  de  pratiquer  le  dechaussement  sont 
tres  rares. 

Regies  generates.  — Toute  extraction  comprend  quatre  temps  : 

1°  Mise  en  position  de  1’instrument ; 

2°  Enfoncement  des  mors  du  davier ; 

3°  Luxation ; 

4°  Extraction  proprement  dite. 

La  mise  en  position  de  l’instrument  doit  etre  faite  avec  soin,  sur- 
tout  pour  les  grosses  molaires,  car  il  est  necessaire  d’aller  saisir  la 
dent  au  niveau  des  racines  ; en  effet,  la  forme  de  la  couronne  ne 
signifie  rien  et  on  ne  doit  s’occuper  que  de  la  forme  des  racines 
enseignee  par  l’anatomie  des  dents. 

L 'enfoncement  des  mors  du  davier  est  extremement  important;  il 
doit  etre  fait  lentement  en  penetrant  avec  force  pour  aller  saisir  la 
racine  le  plus  loin  possible.  Il  ne  faut  pas  quitter  la  dent  des  yeux 
pendant  le  ler  et  le  2°  temps,  afin  de  ne  pas  risquer  de  glisser.  On  ne 
doit  faire  d efforts  qu’avec  le  poignOt,  et  on  garde  en  quelque  sorle 
de  la  force  en  reserve  dans  le  bras  et  l’avant-bras  pour  etre  a meme 
de  maintenir  les  echappees. 

La  luxation  est  pratiquee  ensuite,  doucement  d’abord,  plus  ener- 
giquement  ensuite,  toujours  sans  mouvements  du  bras  ; el  le  doit 
etre  faite  en  se  rappelant  la  forme  et  la  direction  des  racines.  Ce 
temps  est  le  plus  important  de  tous  et  est  de  beaucoup  le  plus  long ; 
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on  ne  doit  jamais  y apporler  de  brusquerie  ni  d’impatience  et  si  on 
est  fatigue,' si  l’on  nest  plus  absolument  maitrede  ses  mouvements, 
il  est  preferable  de  s’arreter  pour  recommencer  un  instant  apres  ; 
si  on  agit  avec  trop  de  force,  on  casse  la  dent  et  l’operation  devient 
alors  beaucoup  plus  difficile. 

L 'extraction  proprement  dile  n’exige  que  tres  rarement  de  la 
force,  sauf  peut-etre  pour  les  canines,  tandis  qu’il  est  souvent  neces- 
saire  d’en  employer  beaucoup  pour  la  luxation.  Elle  doit  toujours 
etre  faite  dans  l’axe  de  la  racine  et  impliquc  par  consequent  la  con- 

naissance  de  l’anatomie  dentaire. 

Le  patient  doit  etre  assis  commodement,  bien  en  face  du  jour,  la 
fete  droite,  pour  les  dents  du  bas,  la  tete  renversee,  poui  les  dents 
duhaut.  L’operateur  se  place  a droite  et  doit  toujours  dominer  lege- 
rement  son  malade ; la  machoire  de  celui-ci  doit  etre  a la  hauteur 
du  mamelon  de  l’operateur,  s’il  s’agit  d une  dent  du  haut,  a la  hau 
teur  de  la  ceinture  s’il  s’agit  d’une  dent  du  bas  ; il  s assure  qu  il  est 
solidement  place  et  qu’il  peut,  s il  est  besoin,  agir  avec  foi  ce,  sans  i is- 
quer  de  glisser,  par  exemple,  et  sans  que  le  sujet  puisse  se  deplacer. 

Pour  l’extraction  des  dents  du  haut,  quelles  qu’elles  soient,  on 
doit  entourer  la  tete  du  malade  avec  le  bras  gauche,  et  la  fixei  enei- 
giquement  contre  la  poitrine.  La  main  gauche  sert  a ecarter  les 
levres,  les  joues  et  peut,  si  besoin  est,  guider  le  davier  que  tient  la 
main  droite  et  empecher  les  echappees. 

Pour  les  dents  superieures  du  cote  droit,  on  n’entourera  la  tele 
qu’apres  avoir  execute  les  deux  premiers  temps,  mise  en  position  et 
enfoncement.  Pour  celles  du  cote  gauche  on  peut  executer  les  quatre 
temps  sans  changer  la  position. 

Pour  l’extraction  des  dents  du  bas,  on  entoure  la  tete  avec  le  bras 
gauche  s’il  s’agit  d’une  dent  du  cote  gauche.  Le  pouce  de  la  main 
gauche  est  place  sur  l’articulation  du  davier,  et  guide  les  deux  pre- 
miers temps  ; les  quatre  autres  doigts  places  sous  la  machoire  main- 
tiennent  solidement  le  maxillaire. 

S’il  s’agit  d’une  dent  du  bas  du  cote  droit,  on  se  place  devant  le 
malade,  mais  sans  lui  entourer  la  tete  ; les  doigts  de  la  main  gauche 
sont  places  comme  pourle  cote  oppose. 

Keglcs  pariiculiercs.  — Ces  principes  generaux  etant  etablis,  nous 
allons  examiner  l’une  apres  l’aufre  chacune  des  dents  et  de  la  forme 
de  la  racine;  nous  deduirons  les  particularity  pour  la  luxation  et 
pour  l’extraction  de  chacune  d’ellcs  et  nous  insisterons  sur  les  pre- 
cautions a prendre. 
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Dents  de  la  maciioire  sup^rieure.  — Incisive  centrale.  — Une  racine 
longue,  arrondie.  On  peul  faire  des  mouvements  dc  rotation  pour 
la  luxer.  L’extraction  proprement  dite  demande  parfois  une  certaine 
force. 

Incisive  laterale.  — Une  racine,  un  peu  moins  arrondie  que  la 
precedent,  moins  longue.  Memes  recommandations. 

Canine.  — Une  racine,  tres  longue,  a coupe  ellipsoide  ; dent  soli- 
dement  implantee  ; la  luxer  doucement  d’avanten  arriere  et  d’arriere 
en  avant  en  faisant  de  legers  mouvements  de  rotation  ; tirer  assez 
vigoureusement  et  bien  dans  I’axe. 

Premiere  premolaire.  — Souvent  deux  racines,  1’une  externe, 
1’autre  interne,  parfois  une  seule  biflde  ; dent  tres  fragile  ; les  extre- 
mites  radiculaires  se  fracturent  facilement;  enfoncer  fortement,  ne 
pas  serrer,  luxer  tres  doucement  ; si  la  dent  est  luxee,  elle  vient 
facilement. 

Deuxieme  premolaire.  — Souvent  une  seule  racine  aplatie,  parfois 
deux;  moins  fragile  que  la  precedente  ; memes  recommandations. 

P>  emiere  grosse  molaire.  — Dent  tres  solide,  a trois  racines 
divergentes  disposees  en  triangle  : une  interne  ou  palatine,  la  plus 
volumineuse,  dirigee  du  cote  du  palais,  en  haut  et  en  dedans,  deux 
exlcrnes,  dont  1 une  anterieure  est  assez  forte,  l’autre  posterieure 
cst  plus  petite  ; ces  deux  racines  sont  enfoncees  perpendiculairement 
au  bord  alveolaire. 

Surveiller  la  mise  en  position  et  l’enfoncement  du  davier,  et 
s assurer,  ce  que  1 on  sent  facilement  d’ailleurs,  que  la  petite  saillie 
divisant  en  deux  parties  le  mors  externe  du  davier  est  bien  enclavee 
entre  les  racines  externes.  Luxer  la  dent  doucement,  uniquement  de 
dedans  en  dehors  et  de  dehors  en  dedans,  mais  en  insistant  plus  sur 
le  premier  mouvement.  Une  fois  la  dent  bien  luxee,  pratiquer  l’ex- 
traction  proprement  dite  en  tirant  surtout  en  dehors. 

Deuxieme  gi  osse  molaire.  — Meme  anatomie  des  racines,  memes 
recommandations;  toutefois  les  racines  sont  moins  divergentes,  la 
c ent  moins  volumineuse  et  moins  solidement  implantee. 

Ti  oisiime  gi  osse  molaire.  — Cette  dent,  connue  sous  le  nom  de 
t ent  dc  sagesse,  a trois  racines  egalement,  mais  le  plus  souvent, 
e es  sont  peu  distinctes  ; ces  racines  sont  toujours  recourbees  vers 
e ond  de  la  bouche,  du  cote^  de  la  tuberosite  du  maxillaire  ; nous 
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avons  vu  qu’il  est  utile  d’employer  le  davier  special;  executer 
soigneusement  la  iuise  en  position  ; voir  nettement  oil  Vont  les  mois 
du  davier,  au  besoin  avoir  recours  au  miroir  ; enfoncer  et  luxer 
comme  les  deux  dents  preeedentes,  mais  en  poussant  la  dent  en 
arriere  et  en  dehors  ; 1’extraction  proprement  dite  ne  demande 
jamais  de  force. 

Dents  de  la  maciioire  inferieure.  Incisive  cent')  ale.  La  plus 
petite  de  toutes  les  dents  ; une  seule  racine,  tres  aplatie  ; ne  pas 
faire  de  mouvements  de  rotation,  mais  uniquement  des  mouvements 
de  dedans  en  dehors. 

Incisive  laterale.  — Memes  recommandations  que  pour  la  dent 
precedente. 

Canine.  — Une  racine,  tres  longue,  plus  ronde  que  celle  du  haut ; 
enfoncement  tres  marque,  luxation  lente,  extraction  proprement 
dite  demande  souvent  de  la  force. 

Premiere  premolaire . — Une  seule  racine,  assez  arrondie  ; 1 axe 
de  la  couronne  est  legerement  incline  en  dedans  par  rapport  a l’axe 
de  la  racine  ; y penser  pour  faire  l’extraction  proprement  dite  dans 
l’axe  de  la  racine  ; dent  assez  friable.  Enfoncer  fortement  et  luxer 
lentement. 

Deuxieme  premolaire.  — Memes  recommandations. 

Premiere  grosse  molaire.  — La  plus  grosse  de  toutes  les  dents ; 
tres  solidement  implantee.  Deux  racines,  aplaties,  eannelees  en  leur 
milieu,  dont  l’une,  la  plus  forte,  est  anterieure,  l’autre  posterieure. 

Surveiller  la  mise  en  position  de  l’instrument  et  s’assurer  que  la 
petite  saillie  divisant  en  deux  parties  chacun  des  deux  mors  du  davier 
est  bien  enclavee  entre  les  deux  racines.  Enfoncer  fortement,  luxer 
lentement,  assez  longtemps  de  dedans  en  dehors  et  pratiquer  l’ex- 
traction  proprement  dite  en  tirant  surtout  en  dehors. 

Deuxieme  grosse  molaire.  — Memo  anatomie  des  racines,  memes 
recommandations. 

Troisieme  grosse  molaire.  — Cette  dent,  connue  sous  le  nom  de 
dent  de  sagesse,  a deux  racines  cgalement,  mais  le  plus  souvent, 
elles  ne  sont  pas  separees  ; elles  sont  toujours  recourbees  vers  la 
branche  montante  ; le  manuel  operaloire  varie  suivant  les  cas  et 
suivant  l’elat  de  la  couronne.  S’il  n’est  pas  commode  d’employer  le 
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davier  pour  grosses  molaires  ou  le  davier  special  (dans  le  cas  ou  on 
a ce  dernier  sous  la  main),  on  a recours  a la  langue  de  carpe. 

La  posilion  de  l’operateur  varie  suivant  qu’on  veut  extraire  une 
dent  de  sagesse  inferieure  droite  ou  gauche.  S’il  s’agit  du  cote 
gauche,  on  se  place  en  face  du  sujet ; l’index  et  le  medius  de  la  main 
gauche  sont  introduits  dans  la  bouche,  la  pulpe  de  1’index  etant 
appuyee  sui*  la  dent,  la  pulpe  du  medius  sur  la  langue  ; les  deux 
autres  doigts  sont  replies  et  le  pouce  est  place  sous  la  machoire. 
De  cette  fa§on,  la  main  gauche  sert  a maintenir  solidement  la 
machoire  inferieure,  a immobiliser  la  langue  et  empecher  lesechappees 
de  Tinstrument  en  dedans.  On  tient  la  langue  de  carpe  a pleine 
main  de  la  main  droite  et  on  enfonce  comme  un  coin  la  lame  de 
1’instrument  introduit  par  le  vestibule  de  la  bouche  entre  la  face  pos- 
terieure  de  la  deuxieme  grosse  molaire  et  la  face  anterieure  de  la 
troisieme;  la  lame  doit  etre  dirigee  en  bas  et  en  dedans,  l’index  de 
la  main  droite  appuyant  sur  Tangle  de  Tinstrument. 

Lorsque  la  lame  est  fixee,  serree  entre  les  deux  dents,  on  place  la 
pulpe  de  Tindexde  la  main  droite  sur  le  bord  anterieurde  la  branche 
montante  pour  y prendre  un  point  d’appui  solide  et  on  pousse  la 
dent  en  arriere  en  abaissant  le  manche  de  Tinstrument,  de  facon  a 
laire  executer  a la  lame  de  la  langue  de  carpe  un  mouvement  de 
bascule  qui  luxe  la  dent.  Si  elle  ne  sort  pas  completement,  on  ter- 
mine  1 extraction  avec  un  davier  a grosses  molaires  du  bas;  nous 
dinons  presque  avec  un  davier  quelconque,  puisque  la  dent  ne  tient 
plus.  Pour  le  cote  gauche,  la  position  de  la  main  droite  est  analogue  ; 
la  main  gauche  maintient  encore  le  maxillaire  et  empeche  toute 
echappee  de  Tinstrument. 

On  doit  toujours  attaquer  la  dent  en  dehors,  par  le  vestibule  de  la 
bouche,  car  on  risquerait,  en  cherchant  a operer  par  la  partie  interne, 
de  blesser  les  piliers  du  voile  du  palais  et  meme  d’amener  de  graves 
desordres,  si  Tinstrument  echappait. 

Extraction  des  racines.  — S’il  s’agit  d’extraire  une  racine,  on  s’as- 
surera  avant  tout  de  sa  situation  et  de  sa  direction,  en  se  rappelant 
les  recommandations  que  nous  avons  faites  plus  haul;  on  n’operera 
qu  en  voyant  clair  et  si  la  plaie  saigne,  on  pratiquera  des  injections 

pheniquees  et  on  tamponnera  jusqu’a  ce  qu’on  voie  bien  nettement 
la  racine  brisee. 

L enfoncement  doit  etre  fait  avec  encrgie  et  la  luxation  doit  etre 

pratiquee  en  enloneant  toujours  plus  profondement  les  mors  du 
davier. 
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Nous  ne  pouvons  entrer,  a ce  sujet,  dans  de  plus  amples  details. 

Precautions  apres  l’extraction.  — II  faut,  en  quelque  sorte,  faire 
la  toilette  de  la  plaie  ; on  resserrera  les  bords  de  1 alveole,  on  enle- 
vera  les  debris  de  bord  alveolaire  qui  sont  mobiles,  on  pratiquera 
des  injections  pheniquees,  on  recommandera  au  malade  de  se  rincei 
frequemment  la  bouche  avec  de  1 eau  boriquee. 

Accidents  causes  par  l’extraction  dcs  dents.  Nous  serons  biel 
sur  ce  chapitre,  car  le  medecin  est  a meme,  par  ses  connaissances 
generales,  de  les  traiter  le  plus  souvent.  Ces  accidents  et  leur  trai- 
tement  ont  d’ailleurs  ete  fort  bien  decrits  par  Delestre  ’.  Void  com- 
ment il  les  classe  : 

A.  Accidents  portant  sur  la  dent  elle-meme. 

1°  Fracture  de  la  dent ; 

2°  Luxation  et  avulsion  des  dents  voisines  ; 

3°  Extraction  de  germe  de  la  seconde  dentition. 

B.  Accidents  interessant  les  os  maxillaires. 

1°  Fracture  partielle  ou  complete  du  bord  alveolaire; 

2°  Luxation  de  la  machoire ; 

3°  Lesion  des  sinus  maxillaires. 

C.  Accidents  interessant  les  parties  molles. 

1°  Dechirure  et  decollement  de  la  gencive  ; 

2°  Contusion  et  blessure  des  levres,  de  la  joue,  de  la  langue  ; 

3°  Emphyseme. 

D.  Accidents  consecutifs. 

1°  Hemorragies ; 

2°  Fluxions,  abces  et  phlegmon; 

3°  Dents  penetrant  dans  les  voies  digestives  et  aeriennes. 

E.  Accidents  sympathiqices. 

1°  Nevr  algics  ; 

2°  Tetanos ; 

3°  Accidents  interessant  les  organes  des  sens  ; 

4°  Accidents  chcz  les  femmes  en  etat  de  grossesse,  de  lactation  ou 

de  menstruation. 


1 Delestre.  Des  accidents  causes  par  I'extraclion  des  dents.  Paris,  1870. 
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Nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  hemorragies  et  des 
accidents  d’infection. 

Hemorragies.  — L’ecoulement  sanguin  qui  suit  l’extraction  des 
dents  s’arrete  en  general  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure  apres 
l’operation.  Si  cet  ecoulement  persiste,  on  pratique  le  tamponnement 
de  1’ alveole.  A cet  effet  nous  rappellerons  la  fagon  d’operer  conseillee 
par  le  docteur  Magitot1. 

« Une  petite  masse  de  gutta-percha  etant  ramollie  dans  l’eau 
chaude,  on  y mele  une  quantite  a peu  pres  egale  de  charpie  ou  de 
ouate  qu’on  petri t ensemble  de  maniere  a faire  une  matiere  a la  fois 
malleable  et  fibreuse.  On  dispose  alors,  toujours  a l’etat  mou,  une 
sorte  de  cone  qu’on  introduit  dans  l’alveole  apres  avoir  eponge  le 
sang  et  les  caillots,  on  le  maintient  en  place  pendant  quelques 
instants,  puis  on  le  retire  et  on  le  plonge  dans  l’eau  froide.  On  a 
realise  de  la  sorte  un  tampon  dur  qui  presente  exactement  la 
forme  des  racines  de  la  dent  extraite,  on  l’introduit  alors  definiti- 
vement  dans  l’alveole  et,  s’il  ne  se  maintient  pas  en  place  par  sa 
forme  meme,  on  complete  la  compression  par  une  autre  masse  de 
la  meme  matiere  superposee  a la  premiere  et  sur  laquelle  on  fait 
rapprocher  les  machoires  qu’on  maintient  serrees  par  une  men- 
tonniere.  » 

Ce  proeede  est  excellent  et  nous  a toujours  ete  d’un  grand  secours 
dans  les  cas  d’hemorragie. 

Si  on  n’a  pas  de  gutta-percha  a sa  disposition,  on  pratiquera  un 
tamponnement  serre  avec  de  1’ouatc  hydrophile  imbibee  d’alcool,  de 
tannin,  d’eau  de  Rabel  ou  encore  d’une  solution  de  perchlorure  de 
fer. 

De  toute  fagon,  on  recommandera  au  malade  d’eviter  les  mouve- 
ments  de  succion,  de  se  rincer  la  bouche  avec  de  l’eau  glacee  et  de 
rester  tranquille,  la  tete  elevee,  dans  une  piece  fraiche.  Les  hemor- 
ragies les  plus  dangereuses  sont  celles  qui  ne  commencent  que  plu- 
sieurs  heures,  parfois  plusieurs  jours  apres  l’operation. 

II  ne  faut  pas  oublier  de  soutenir  les  forces  du  malade  et  surveiller 
avec  attention  la  plaie  pendant  les  jours  suivants,  a la  fois  pour 
eviter  la  recidive  et  pour  parer  aux  accidents  d’infection  qui  sur- 
viennent  souvent  ensuite. 

Accidents  d infection.  — L’extraction  des  dents  determine  neces- 
saiiement  une  plaie  qui  peut,  dans  certaines  circonstances,  ne  pas 

Art.  Doit,  du  Dictionnaire  de  Dechambre. 
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se  cicatris'er  promptement.  Tantot  l’operation  a ete  pratiquee  avec 
un  instrument  sept'ique,  tantot  ce  sont  des  alterations  de  voisinage 
ou  le  mauvais  etat  general  du  sujet  qui  sont  la  cause  des  accidents. 
Une  intervention  rapide  et  energique  en  aura  le  plus  souvent  raison. 

Si  la  guerison  ne  survient  pas  normalement,  on  pratique  plusieurs 
fois  par  jour  des  injections  pheniquees  dans  la  plaie,  on  badigeonne 
1’interieur  de  l’alveole  avec  un  tampon  d’ouate  imbibee  d une  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  au  1/10,  et  au  besoin  on  a recours  au  ther- 
mo-cautere.  La  teinture  d’iode  est  un  excellent  adjuvant  dans  ces 
cas.  S’il  survient  une  legere  necrose  ou  un  abces,  on  traite  comme 

il  est  dit. 

Nous  le  repetons,  il  faut  intervenir  rapidement  et  energiquement, 
car  on  a vu  parfois  des  suites  facheuses  survenir  a la  suite  de  ces 
accidents  ; il  y a meme  eu  des  cas  de  mort,  temoin  le  cas  cite  pai 
Jourdain. 

Ces  cas  graves  sont  plus  rares  aujourd’hui,  car  on  connait  mieux 
l’infection  en  general ; toutefois  ils  montrent  combien  il  est  impor- 
tant de  n’operer  jamais  qu’avec  des  instruments  sterilises  et  ils 
montrent  egalement  qu’on  doit  toujours  faire  de  nombreuses  injec- 
tions pheniquees  apres  toute  extraction. 


CIIAPITRE  IY 


HYGIENE  DE  LA  BOUCHE  ET  DES  DENTS 


L’hygiene  de  la  bouche  a pour  but  d’ecarter  et  de  combattre 
toutes  les  influences  nuisibles  qui  pourraient  eompromettre  l’inte- 
grite  des  diflerents  organes  renfermes  dans  cette  cavite.  La  bouche 
est  un  excellent  milieu  de  culture  pour  les  micro-organismes  ; sa 
temperature,  son  humidite,  la  presence  de  nombreux  recoins  sont 
autant  de  conditions  favorables  a leur  developpement.  Aussi  long- 
temps  que  1’integrite  des  organes  est  parfaite,  lorsque  la  salive 
a sa  composition  physiologique,  lorsque  les  mouvements  de  la  mas- 
tication eflectuee  normalement  assurent  le  nettoyage  regulier  des 
diflerentes  parties,  ces  micro-organismes  vivent  et  meurent  sans 
causer  des  degtits  appreciates  aux  tissus.  La  constitution  anatomique 
des  parois  de  la  bouche  est  d’ailleurs  parfaite  pour  lutter  contre  l’in- 
feclion.  Ces  parois  sont  en  effet  recouvertes  d’un  epithelium  pavi- 
menteux  stratifie,  sont  protegees  de  plus  par  de  nombreux  organes 
lymphoides  et  elles  presentent  un  reseau  vasculaire  extremement 
dense.  Mais  si  on  laisse  subsister  sans  y porter  remede  des  alterations 
du  systeme  dentaire,  les  conditions  sont  absolument  changees  ; il 
est  inutile  de  faire  ressortir  l’importance  qu’il  y a pour  l’hygieniste 
a eviter  le  developpement  de  germes  dans  une  cavite  situee  a l’en- 
tree  de  l’appareil  digestif  et  de  l’appareil  respiratoire  ; on  sait  qu’on 
y a trouve  un  grand  nombre  de  microbes  pathogenes,  enLre  autres  le 
pneumocoque  ; aussi  devra-t-on  pratiquer  de  temps  en  temps,  tous 
les  six  mois  au  moins,  un  nettoyage  tres  meticuleux  des  dents.  Cette 
operation  est  necessaire,  malgre  les  soins  journaliers,  car  on  ne 
peut,  avec  la  brosse,  enlever  les  parcelles  de  tartre  qui  se  deposent 
incessamment,  surtout  dans  certains  points,  au  niveau  de  la  face 
posterieure  des  incisives  inlerieures  par  exemple.  En  pratiquant  ce 
nettoyage,  on  pourra  reconnaitre  les  caries  au  debut,  et  les  oblurer 
dans  les  meilleures  conditions. 
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On  devra,  tous  les  matins,  se  brosser  les  dents  avec  une  brosse 
tres  ferme  non  seulement  dans  le  sens  horizontal,  mais  aussi  dans 
le  sens  vertical.  II  est  necessaire  d’employer  de  la  poudre,  car  la 
brosse  seule  n’est  pas  suffisante.  Nous  conseillons  d’eviter  l’emploi 
des  poudres,  des  opiats,  des  pates  dentifrices,  dont  on  ne  connait 
pas  exactement  la  composition  ; les  commerganls  cherchent  en  effct 
le  plus  souvent  a donner  au  public  un  produit  agreable  au  gout, 
tandis  qu’il  faut  chercher  avant  tout  deux  choses  : enlever  tous  les 
debris  alimentaires  et  le  tartre,  et  antiseptiser  la  bouche.  Les  poudres 
contenant  du  charbon  doiventetre  soigneusement  proscrites,  car  les 
parcelles  de  charbon  penetrent  sous  la  gencive  et  apparaissent  au 
travers  de  la  mucjueuse  sous  forme  de  petites  taches  noiratres  inde- 
lebiles.  Nous  employons  couramment  la  poudre  suivante  : 


Craie  preparee 18  grammes. 

Ponce  porphyrisee 2 — 

Salol  * 1 — 

Essence  de  menthe,  carmin Q.  S. 


D’ailleurs,  on  ne  doit  pas  se  contenter  d’une  seule  formule.  II  faut 
examiner  avec  le  papier  de  tournesol  la  reaction  de  la  salive  et  se 
baser  sur  cette  reaction  pour  conseiller  au  malade  l’emploi  d’une 
poudre. 

Apres  le  nettoyage  avec  la  brosse,  on  se  rincera  la  bouche  forte- 
ment,  plusieurs  fois,  le  matin  et  apres  les  repas  avec  de  l'eau  bori- 
quee  a 3 p.  100  ou  avec  de  l’eau  pheniquee  au  centieme. 

G’est  surtout  pendant  les  maladies  generates,  aigues  ou  chroniques, 
et  particulierement  pendant  les  fievres  eruptives,  pendant  la  flevre 
typhoide  que  Ton  doit  redoubler  de  precautions.  De  meme  on 
attachera  une  grande  importance  a l’hygiene  de  la  bouche  pendant 
la  grossesse  ; dans  la  syphilis,  le  Lraitement  de  la  bouche  doit  tou- 
jours  preceder  le  traitement  mercuriel. 

E.  Sauvez,  de  Paris, 

Professeur  suppliant  a l’^colc  dentaire. 


DEUXIEME  PARTIE 


MALADIES  DES  OREILLES 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  L’OREILLE 


Les  maladies  des  oreilles  sont  peu  connues  des  praticiens,  en 
general;  cela  resulte  d’une  lacune  correspondante  dans  l’ensei- 
gnement  officiel.  Si  cette  ignorance  a peu  d’inconvenients  dans  les 
grands  centres,  oil  le  medecin  a la  ressource  d’adresser  son  client 
a un  specialiste,  elle  en  a davantage  dans  les  petites  villes  et  les 
campagnes,  et  beaucoup  de  malades  sont  voues  a la  surdite,  qui 
eussent  ete  gueris  facilement  si  leur  medecin  eut  possede  quelques 
notions  elemenlaires  sur  ce  chapitre  de  la  pathologie. 

II  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  soit  absolument  necessaire  de  passer 
plusieurs  annees  a suivre  la  clinique  d’un  specialiste  pour  s’initier 
a la  pratique  des  affections  de  1’oui'e;  sans  doute  celui,  qui  veut 
s’adonner  exclusivement  au  traitement  des  maladies  de  l’oreille,  est 
oblige  de  s y preparer  par  des  etudes  longues  et  serieuses;  mais  pour 
le  medecin  qui  s’occupe  de  therapeutique  generate,  il  est  possible 
d acquerir  en  peu  de  temps  assez  de  notions  pour  pratiquer  avec 
autant  de  succes  que  les  autres  cette  branche  de  1’art  de  guerir. 

Malheureusementces  notions  ne  lui  ont  pas  ete  inculquees  pendant 
le  cours  de  ses  etudes  medicales ; d’autre  part,  il  n’existe  pas,  pour 
ainsi  dire,  de  traite  special  a l’usage  du  praticien.  Tout  ce  qui  a ete 
ecrit,  ou  a peu  pres,  1 a ete  pour  etre  lu  des  seuls  inities  et  on  com- 
piend  que  le  medecin  de  famillc,  arrete  des  les  premieres  lignes  par 
des  termes  qu  il  ne  comprend  pas,  ne  poursuive  pas  plus  longtemps 
la  lecture  d un  livre  rempli  pour  lui  d’obscurites. 

Nous  avons  voulu  dans  cet  article  combler  cette  lacune;  nous 
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avons  cherche  a meltre  a la  portee  de  tous  la  grande  generalite  des 
affections  de  l’oreille.  Nous  avons  en  consequence  ecarte  tout  ce  qui 
est  science  purement  speculative,  pour  retenir  cc  qui  imporle  a la 
connaissance  du  veritable  praticien  et  cela  aussi  bien  pour  la  patho- 
logic que  pour  l’anatomie  et  la  physiologie.  Le  lecteur  ne  sera  done 
pointarrete  par  des  dissertations  histologiques  et  microbiologiquesou 
par  des  theories  discutables  et  ephemeres  sur  les  fonctions  des  diffe- 
rents  organes;  et  nous  tacherons  de  ne  point  perdre  devueque  notre 
travail  est  un  travail  d’initiation. 

Nous  donnerons  une  assez  large  place  a l’anatomie,  estimant  qu  il 
est  impossible  de  bien  connaitre  les  maladies  des  oreilles,  si  la 
structure  des  differents  organes  n’est  connue  qu’approximativement; 
la  physiologie  de  1’oui'e  formera  l’objet  d’un  developpement  aussi 
important,  ce  qui  nous  facilitera  la  comprehension  de  certains  fails 
pathologiques.  Nous  consacrerons  un  chapitre  a l’etude  des  moyens 
d’exploration  des  differentes  parties  de  l’oreille;  enfin  nous  termine- 
rons  par  la  pathologie  et  quelques  considerations  medico-legales. 

Avant  d’entreprendre  la  description  anatomique  de  l’organe  de 
l’ouie,  nous  croyons  utile,  contrairement  a ce  qui  s’est  fait  jusqu'ici, 
d’esquisser  rapidement,  quoique  completement,  la  structure  de  la 
charpente  osseuse  qui  supporte  tout  l’appareil.  Nous  esperons  faci- 
liter  ainsi  la  comprehension  de  l’enchainement  et  des  rapports  des 
diverses  parties  constitutives  de  l’oreille. 

Cette  etude  preparatoire  achevee,  nous  diviserons  l’organe  de 
1’ audition  en  deux  portions  distinctes,  d’apres  les  donnees  phvsiolo- 
giques  : 1°  l’appareil  de  transmission  des  ondes  sonores;  2°  l’appa- 
reil  de  perception.  Mais  comme  l’etude  de.ces  deux  appareils  est 
inseparable  de  l’elude  de  leurs  fonctions,  nous  reunirons  dans  un 
meme  chapitre  l’anatomie  et  la  physiologie. 

Nous  aurons  done  trois  chapitres  principaux  : 

1°  Anatomie  du  rochcr  et  de  l’apophyse  mastoi'de  ; 

2°  Anatomie  et  physiologie  de  l’appareil  de  transmission; 

3°  Anatomie  et  physiologie  de  l’appareil  de  perception. 


I 

ANATOMIE  DU  ROC11ER  ET  DE  L’APOPHYSE  MASTOIDE 

L’organe  de  l’audition  est  supporte  tout  entier  par  un  seul  os  : 
le  temporal,  os  pair  et  symetrique,  place  lateralement  sur  cliaque 
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cote  de  la  boite  osseuse,  au-dessous  du  parietal,  en  arriere  du  sphe- 
noi'de,  en  avant  de  l’occipital.  Les  anatomistes  donnent  a cet  os  trois 
portions  : la  portion  ecailleuse,  le  rocher  et  l’apophyse  mastoide. 
Ges  deux  dernieres  portions  seules  nous  interessent,  l’ecaille  du 
temporal  n’ayant  avec  l’oreille  que  des  rapports  de  voisinage. 

A.  Rocher.  — Le  rocher  est  situe  a la  partie  inferieure  et  interne 
du  temporal,  entre  l’apophyse  mastoide  qui  lui  est  posterieure  et 
inferieure  et  la  portion  ecailleuse  qui  est  situee  sur  un  plan  plus 
eleve  et  plus  anterieur.  Sa  forme  est  celle  d’une  pyramide  triangu- 
laire  a sommet  tronque,  saillant  dans  la  boite  cranienne,  a base 
externe  presentant  a son  centre  une  ouverture  qui  appartient  au 
conduit  auditif  externe.  La  direction  de  la  pyramide  est  transversale 
avec  obliquite  en  avant  et  en  dedans. 

Outre  le  sommet  et  la  base,  nous  avons  a considerer  trois  faces  et 
trois  bords ; les  faces  sont  anterieure,  posterieure  et  inferieure;  les 
bords  sont  superieur,  posterieur  et  anterieur. 

Le  sommet  du  rocher  est,  avons-nous  dit,  tronque  et  presente 
l’orifice  interne  du  canal  carotidien.  II  appartient  au  trou  dechire 
anterieur.  Les  deux  sommets  sont  separes  par  le  corps  du  sphenoide 
et  distants  l un  de  l’autre  de  trois  centimetres. 

La  base  est  separee  en  haut  de  la  portion  ecailleuse  par  une  ligne 
saillante  qui  continue  la  direction  de  l’apophyse  zygomatique  et  qui 
contribue  a former  la  circonference  de  la  fosse  temporale.  En  arriere 
elle  est  separee  de  la  portion  mastoidienne  par  un  sillon  tres  etroit; 
en  bas  elle  est  independante  et  presente  une  ouverture  ovalaire  qui 
est  1 orifice  du  conduit  externe  osseux  et  dontle  grand  axe  est  dirige 
en  arriere  et  en  bas.  La  direction  de  cet  axe  est  importante  a retenir 
dans  le  cas  de  corps  etranger  du  conduit  et  c’est  dans  le  merne  sens 
qu  il  importera  de  placer  les  deux  mors  de  la  pince  a introduire. 

En  avant  et  en  bas,  le  rebord  de  cet  orifice  est  mince  et  tranchant 
et  separe  le  conduit  de  la  fosse  glenoide  (articulation  temporo-maxil- 
laire) ; en  haut  et  en  arriere,  il  est  constitue  par  une  petite  crete 
saillante  qui  donne  attache  a la  portion  fibreuse  du  conduit  externe  ; 
directement  en  arriere  d’une  part,  en  haut  et  en  avant  d’autre  part 
le  rebord  est  mousse. 

La  face  anterieure  qui  regarde  egalement  en  haut  et  en  dehors 
repond  au  lobe  moyen  du  cerveau.  On  y remarque  de  dedans  en 
dehors  : 

1°  Une  lossette  dans  laquelle  repose  le  ganglion  de  Glaser  (triju- 
meau). 
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2°  Une  ouverture  en  forme  de  fente  prolongee  en  haut  et  en  bas, 
qui  est  V hiatus  de  Fallope,  donnanl  passage  au  nerf  grand  petreux 
superficiel  et  au  nerf  petit  petreux  superficiel  (du  facial),  au  nerl 
petit  petreux  profond  interne  et  au  nerf  petit  petreux  profond  externe 
(du  glosso-pharyngien) ; enfin  a une  arteriole  venant  de  la  meningee 
moyenne.  Cet  orifice  est  situe  a l’union  du  '1/3  interne  avec  les  2/3 
externes.  Plus  en  dehors  on  voit  une  saillie  qui  correspond  au  laby 
rinthe  etplus  exactementau  canal  demi-cireulaire  superieur.  Le  reste 
de  la  surface  est  parseme  d’inegalites  lisses,  saillies  et  depressions. 

La  face  posterieure,  qui  regarde  en  dedans  et  repond  au  cervelet, 
presente  a l’union  du  1/3  interne  avec  les  2/3  externes,  une  ouver- 
ture elliptique,  a grand  axe  horizontal,  qui  est  Porifice  du  conduit 
auditif  interne  (donnant  passage  au  nerf  acoustique,  au  facial,  au  nerf 
intermediate  et  a une  arteriole). 

Plus  en  dehors,  on  voit  un  orifice  plus  petit,  appele  aqueduc  du 
vestibide,  parce  qu’on  croyait  autrefois  a une  communication  entre 
la  cavite  veslibulaire  et  la  cavite  arachnoidienne,  et  qui  donne  seu- 
lement  passage  a un  prolongement  de  la  dure-mere,  a une  arteriole 
et  a une  veinule.  L’extremite  externe  de  cette  face  se  termine  par  un 
rebord  saillant  au  dela  duquel  se  voit  la  gouttiere  du  sinus  lateral. 

La  face  inferieure  triangulaire  comme  les  deux  autres  presente 
dans  sa  moitie  antero-interne  une  surface  irregulierement  quadrila- 
tere,  rugueuse,  donnant  attache  aux  parois  laterales  du  pharynx.  La 
moitie  postero-externe  est  divisee  en  deux  par  une  Crete  dirigee  dans 
l’axe  du  rocher,  appelee  apophyse  vaginale  de  1’apophyse  styloide. 
La  partie  anterieure  est  constitute  par  une  surface  lisse  qui  appar- 
tient  a I’articulation  temporo-maxillaire.  La  partie  posterieure  pre- 
sente de  dedans  en  dehors  : 1°  Porifice  inferieur  du  canal  carotidien  ; 
2°  la  fosse  jugulaire  ; 3°  Papophyse  styloide,  donnant  attache  a des 
muscles  eta  des  ligaments;  4°  le  trou  slylo-mastoidien,  situe  entre 
les  deux  apophyses  styloide  et  mastoidienne,  en  avant  de  la  scissure 
digastrique.  C’est  Porifice  de  sortie  du  facial. 

Le  bord  superieur  du  rocher  est  creuse  d’une  gouttiere  qui  regoit 
le  sinus  petreux  superieur,  et  donne  attache  sur  toute  son  etendue 
a la  tente  du  cervelet. 

Le  bord  anterieur  dans  sa  moitie  interne  creusee  en  gouttiere 
recoit  la  portion  horizontale  du  canal  carotidien;  sa  moitie  externe 
forme  en  se  reunissant  a la  portion  ecailleuse  la  scissure  de  Glaser. 
Entre  la  scissure  de  Glaser  et  la  portion  horizontale  du  canal  caro- 
tidien, en  dedans  de  l’epine  du  sphenoide,  on  trouve  Porifice  guttural 
de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d’Euslache. 


MALADIES  DES  OREILLES 


29 


Le  bord  posterieur  presente  de  dehors  eii  dedans  : 1°  une  surface 
rugueuse  saillante  (apophyse  jugulaire)  qui  s’articule  avec  une  saillie 
correspondante  de  l’occipital ; 2°  une  deuxieme  saillie  lisse  qui  divise 
en  deux  portions  le  trou  dechire  posterieur;  3°  un  orifice  qui  est 
l’entree  de  l’aqueduc  dulimagon,  et  qui  laisse  passer  un  prolongement 
de  la  dure-mere,  une  arteriole  et  une  veinule  (comme  l’aqueduc  du 
vestibule);  4°  une  gouttiere  creusee  par  le  sinus  petreux  inferieur. 

Si  nous  nous  contentions  de  cet  expose  anatomique  de  la  surface 
du  rocher,  nous  le  connaitrions  d’une  fagon  fort  imparfaite.  II  reste 
a examiner,  pour  que  son  etude  soit  complete,  sa  structure  inte- 
rieure.  Le  rocher  en  effet  est  un  os  creuse  de  cavites  destinees  a 
recevoir  certains  organes  de  l’appareil  auditif  et  de  canaux  livrant 
passage  a des  vaisseaux  et  a des  nerfs. 

Les  deux  cavites  sont  la  cavite  tympanique  et  le  labyrinthe  osseux. 
Les  canaux  sont  : le  conduit  auditif  externe  (portion  osseuse),  le 
conduit  auditif  interne,  le  canal  carotidien,  I’aqueduc  de  Fallope 
(hiatus  de  Fallope,  trou  stylo-mastoi'dien),  l’aqueduc  du  vestibule, 
l’aqueduc  du  limagon,  la  trompe  d’Eustache  (portion  osseuse). 

Ces  differentes  cavites,  tous  ces  canaux  sont  creuses  dans  une 
gangue  osseuse  compacte  et  cependant  tres  fragile,  sujette  par  con- 
sequent aux  fractures  non  seulement  par  traumatismes  directs,  mais 
aussi  par  conLre-coup.  L’auriste  autant  que  le  ehirurgien  abesoin  de 
bien  connaitre  les  rapports  des  differents  organes  qui  y sont  con- 
tenus,  non  seulement  pour  etablir  un  diagnostic  precis  mais  pour 
formuler  un  pronostic  et  etablir  un  traitement  rationnel. 

La  cavite  tympanique  etudiee  sur  le  squelette  est  une  cavite 
intermediaire  au  labyrinthe  eL  au  conduit  auditif  externe.  On  pent 
la  comparer  au  fond  d’une  gourde,  le  goulot  etant  represente  par  le 
conduit  auditif.  On  peut  lui  considerer  un  fond,  une  circonference  et 
un  orifice  de  communication  avec  le  conduit  externe. 

Le  fond  arrondi,  constitue  la  paroi  interne  de  la  caisse  tympa- 
nique; il  est  saillant  a sa  partie  centrale,  de  sorte  que  celui-ci  se 
trouve  en  un  plan  plus  externe  que  les  parties  peripheriques. 

Cette  saillie  conique  et  centrale  s’appelle  le  promontoire ; son 
sommel  est  dirige  en  dehors  et  un  peu  en  arriere.  Au  niveau  de  son 
bord  inferieur  est  un  sillon  qui  se  subdivise  en  cinq  petits  sillons 
divergents  (divisions  du  nerf  de  Jacobson). 

Si  1 on  fait  passer  par  le  sommet  du  promontoire  une  ligne  hori- 
zontale  et  une  ligne  verticale,  on  divise  la  paroi  interne  en  quatre 
segments  egaux  qui  presentent  les  particularity  suivantes  : 

Le  segment  antero-superieur  presente  en  haut  et  partant  de  la 
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circonference  une  saillie  osseuse,  cn  forme  de  gouttiere,  dite  bee  de 
cuiller.  G’est  le  vestige  d’un  canal  osseux  donnant  passage  au  muscle 
interne  du  marteau  et  dont  la  paroi  interne  est  detruite  par  la  mace- 
ration cadaverique. 

Au-dessous,  tout  pres  de  la  circonference,  un  petit  trou  ; e’est 
1’orifice  par  lequel  sort  la  corde  du  tympan.  Immediatement  au-des- 
sous de  cet  orifice,  une  ouverture  ovalaire  qui  est  l’orifice  tympa- 
nique  de  la  trompe  d’Eustache. 

Dans  le  segment  postero-superieur , on  voit  une  autre  saillie  qui 
semble  continuer  le  bee  de  cuiller  : e’est  la  saillie  de  l’aqueduc  de 
Fallope. 

Immediatement  au-dessous,  deux  orifices,  un  petit  posterieur,  pres 
de  la  circonference,  e'est  l’orifice  d’entree  de  la  corde  du  tympan  ; 
un  peu  plus  grand  ovalaire,  situe  au  fond  d’une  fossette,  e’est  la 
fenetre  ovale , fermee  a l’etat  frais  par  une  membrane. 

A quelques  millimetres  au-dessous  de  ces  deux  trous,  a egale 
distance  des  deux,  un  petit  pertuis  situe  au  sommet  d’une  petite 
eminence  appelee  pyramide.  Ce  pertuis  donne  passage  au  muscle  de 
l’etrier. 

Sur  la  ligne  virtuelle  qui  separe  le  segment  postero-superieur  du 
segment  postero-inferieur,  a la  meme  hauteur,  par  consequent,  que 
le  promontoire,  se  trouve  la  fenetre  ronde  situee  au  fond  d’une 
fossette  dirigee  en  avant  et  en  dedans,  protegee  par  la  meme  dans 
la  paracentese  du  tympan,  contre  la  pointe  du  bistouri  par  le  bord 
anterieur  de  cette  fossette. 

Le  segment  postero-inferieur  ne  presente  aucune  particularite 
anatomique,  aussi  e’est  la  portion  correspondante  du  tympan  qui 
est  le  lieu  d’election  dans  l’operation  de  la  paracentese. 

Le  segment  antero-inferieur  correspond  a la  carotide  et  doit  etre 
evite  soigneusement  dans  cette  operation,  d’autant  plus  qu'il  est 
constitue  par  une  lamelle  presque  toujours  tres  mince. 

Toutes  ces  particularity  anatomiques  sont  contenues  dans  une 
circonference  qui  mesure  dans  tous  les  sens  15  millimetres  ; tandis 
que  l’embouchure  dans  le  conduit  externe  n’a  que  li2  millimetres  et 
demi.  La  circonference  de  la  cavite  tympanique  deborde  done  de 
tous  cotes  le  conduit  externe,  mais  bcaucoup  plus  en  haut  qu’en  bas. 
Pour  bien  etudier  cette  circonference,  il  convicnt  de  la  diviser  en 
quatre  parties  : 

1°  L’arc  superieur  ou  voute,  rugueux,  compose  d’une  lamelle 
osseuse  tres  mince  qui  separe  la  cavite  tympanique  de  la  cavite  era- 
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nienne.  G’est  dans  l’enfoncement  de  cet  arc  que  sont  loges  la  tete 
du  marteau  et  son  apophyse  grele,  le  corps  de  l’enclume  et  sa  courte 
apophyse,  d'ou  le  nom  qui  lui  a ete  donne  de  logette  des  osselels.  Les 
auristes  l’appellent  communement  atiique. 

2°  L’arc  inferieur  ou  plancher,  par  les  saillies  et  depressions  qu’on 
y remarque,  represente  une  sorte  de  grillage  qui  separe  la  cavite  tym- 
panique  du  golfe  de  la  veine  jugulaire.  Cette  paroi  est  tres  mince, 
parfois  transparente  et  assez  souvent  le  tissu  osseux  manque  par 
places,  de  sorte  que  la  veine  jugulaire  n’est  separee  de  la  caisse  que 
par  du  tissu  fibreux.  On  y voit  en  outre  deux  orifices,  l’un  donne 
passage  a une  arteriole,  l’autre  est  traverse  par  le  filet  nerveux  dit 
rameau  de  Jacobson.  Cet  arc  est  en  contre-bas  du  conduit  auditif; 
certains  corps  etrangers  peuvent  s’y  dissimuler. 

3°  L’arc  posterieur  offre  a sa  partie  superieure  une  large  ouver- 
ture,  a laquelle  succede  un  court  canal  : c’est  l’orifice  d’entree  des 
cellules  mastoidiennes,  V hiatus  masto'idien.  Le  canal  a ete  denomme 
aditas  adantrum.  Au-dessus  et  en  dedans  on  voit  un  orifice  par 
lequel  passe  la  corde  du  tympan. 

4°  L’arc  anterieur  presente  de  haut  en  bas  : la  scissure  de  Glaser 
par  laquelle  passent  la  branche  longue  du  marteau,  le  ligament 
anterieur  du  marteau  et  une  arteriole,  l’orifice  de  sortie  de  la  corde 
du  tympan.  l’oritice  tympanique  de  la  trompe  d’Eustache. 

Le  labyrintlie  osseux  est  en  quelque  sorte  moule  sur  le  labyrinthe 
membraneux;  on  connaitra  done  en  grande  partie  celui-ci  apres  la 
description  du  premier.  II  se  compose  de  trois  cavites  communiquant 
entre  elles  : le  vestibule  au  centre,  le  limacon  en  bas  et  en  avant, 
les  canaux  demi- circulates  en  arriere  et  en  haut.  II  est  situe  entre 
la  caisse  du  tympan  et  le  fond  du  conduit  auditif  interne. 

Le  veslibide  represente  un  ovoide  aplati  transversalement,  dont  le 
plus  grand  diametre  ne  depasse  pas  en  realite  un  demi-centimetre 
et  qui  correspond  au  promontoire.  C’est  une  sorte  de  carrefour  oil 
viennent  s’ouvrir  les  canaux  demi-circulaires  et  le  limagon.  Ses  par- 
ticularity anatomiques  ne  peuvent  bien  etre  etudiees  qua  la  loupe, 
vu  ses  dimensions  restreinles,  et  doivent  etre  envisagees  sur  sa  face 
interne  et  sur  sa  face  externe. 

Sa  paroi  interne  qui  forme  le  fond  du  conduit  auditif  interne  pre- 
sente  trois  fossettes  et  trois  taches  criblees. 

Des  trois  lossettes,  deux  resultcnt  de  l’impression  produite  par  le 
saccule  ( fossette  hemispherique)  et  Yutricule  ( fossette  semi-ova- 
laire),  la  troisieme  presente  ii  son  point  le  plus  profond  un  orifice 
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qui  est  le  commencement  de  l’aqueduc  du  vestibule  (laissant  passer 
une  arteriole  et  un  prolongement  de  la  dure-mere).  Entre  ces  trois 
fossettes,  existe  une  crete  osseuse  qui  les  separe,  c est  la  crete  du 
vestibule  dont  l’extremite  anterieure  elargie  est  dite  pyramide . 

Les  trois  laches  criblees  resultent  d’un  grand  nombre  de  petits 
pertuis  qui  laissent  passer  les  divisions  du  nerf  audilif  : la  tache 
criblee  superieure  (divisions  du  nerf  utriculaire  et  du  nerf  ampul- 
laire  superieur)  recouvre  une  partie  de  la  fossette  semi-ovale  el  la 
pyramide  ; la  tache  criblee  moyenne  (divisions  du  nerf  sacculaire) 
recouvre  la  moitie  environ  de  la  fossette  hemispherique ; la  tache 
criblee  inferieure  (divisions  du  nerf  ampullaire  inferieur)  est  situee 
au-dessous  de  la  fossette  sulciforme. 

La  paroi  externe  du  vestibule  presente  sept  orifices,  dont  cinq 
sont  l’embouchure  des  canaux  demi-circulaires,  le  canal  demi-circu- 
laire  superieur  et  le  posterieur  ayant  une  embouchure  commune  ; 
les  deux  autres  orifices  sont  la  fenetre  ovale  et  fouverture  du  lima- 
gon  dans  la  cavite  vestibulaire. 

Les  canaux  demi-circulaires  osseux  sont  exactement  moules  sur 
les  canaux  demi-circulaires  membraneux.  Ils  decrivent  a peu  pres 
une  demi-circonference  dont  le  diametre  est  d’environ  5 millimetres; 
d’apres  leur  situation  par  rapport  au  vestibule,  on  distingue  le  canal 
demi-circulaire  superieur,  le  posterieur  et  l’externe.  Ils  out  une 
extremite  renflee  en  ampoule  et  l’autre  cylindrique.  Les  extremites 
non  ampullaires  des  canaux  superieurs  et  posterieurs  s’abouchent 
ensemble  avant  de  communiquer  avec  la  cavite  vestibulaire. 

La  texture  du  limacon  osseux  est  assez  compliquee,  nous  allons 
tacher  de  la  bien  faire  comprendre,  en  laissant  de  cote  les  points 
accessoires,  pour  mieux  faire  ressortir  les  parties  principales. 

II  se  compose  d’une  partie  centrale,  conique,dont  la  base  (lame  cri- 
blee spiroide),  trouee  d’un  tres  grand  nombre  de  pertuis  (divisions  de 
la  branche  cochleenne),  correspond  au  fond  du  conduit  auditif  interne, 
dont  elle  est  partie  integrante  et  que  nous  etudierons  avec  celui-ci. 
Ge  cone  est  creuse  d’un  canal  central  qui  va  de  la  base  au  sommet 
et  qui  donne  passage  a la  branche  limacienne  du  nerf  acoustique. 

Autour  de  ce  cone  s’enroule  en  spirale  un  deuxieme  cone  osseux 
appele  lame  des  contours. 

Cet  enroulement  decrit  trois  tours  complets  et  chaque  etage  est 
intimement  soude  a son  voisin  ; il  en  resulte  la  disposition  arcliilec- 
turale  de  l’escargot,  d’oii  le  nom  de  limacon  qui  lui  a ete  donne. 

Le  cone  central  est  le  noyau  du  limagon. 

La  cavite  du  limagon  comprend  une  paroi  externe  complete  et 
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une  paroi  interne  qui  fait  defaut  au  troisieme  tour  de  spire;  elle 
s’arrete  au  niveau  du  sommet  du  noyau  qui  lui  aussi  ne  va  pas 
jusqu’au  sommet  du  limagon.  La  partie  situee  entre  l’extremite  du 
noyau  et  le  sommet  du  limagon  s’appelle  la  coupole.  Cette  cavite 
est  divisee  elle-meme  en  deux  cavites  contigues,  par  une  cloison 
incomplete  en  spirale  qui  va  de  la  base  au  sommet  du  limagon,  la 
cloison  s’appelle  la  lame  spirale ; les  deux  cavites  secondaires  sont 
dites  rampe  vestibulaire  et  rampe  tympanique,  l’une  s’ouvrant 
dans  le  vestibule,  l’autre  dans  la  caisse  du  tympan  (fenetre  ronde). 
Ces  deux  rampes  ne  communiquent  entre  elles  qu’au  sommet  du 
limagon. 

Voila  done,  sans  compter  les  nombreux  pertuis  de  la  lame  criblee 
spiroide,  trois  canaux  bien  distincts  : les  deux  rampes  et  le  canal 
central  du  noyau.  11  y en  a un  autre  situe  entre  le  noyau  et  la  paroi 
interne  de  la  lame  des  contours,  e’est  le  canal  de  Rosenthal  qui 
renferme  le  ganglion  spiral , et  qui  decrit  deux  tours  de  spire  autour 
du  noyau.  Ses  parois  externe  et  interne  sont  criblees  de  pertuis  pour 
le  passage  des  fdets  alferents  et  efferents  de  ce  ganglion. 

La  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe , etudiee  sur  le 
squelette,  est  un  canal  ovalaire,  a grand  axe  dirige  en  bas  et  en 
arriere  (quand  les  parties  molles  sont  en  place,  le  grand  axe  est 
antero-posterieur).  La  paroi  antero-inferieure  est  mince,  et  repond 
en  avant  a l’articulation  temporo-maxillaire  ; elle  mesure  environ 

1 centimetre  ; sa  paroi  postero-superieure  est  plus  longue,  elle  a 

2 centimetres  et  repond  a l’apophyse  mastoide.  L’extremite  interne 
aboutit  au  cadre  tympanal , rebord  osseux  dans  lequel  est  serti  le 
tympan  ; l’extremite  externe  est  mince  en  avant,  epaisse  en  arriere  et 
donne  attache  a la  portion  fibro-cartilagineuse  du  conduit. 

Le  conduit  auditif  interne  qui  loge  le  nerf  acoustique,  le  nerf  facial 
et  le  nerf  intermediaire  de  Wrisberg,  commence  a la  face  posterieure 
du  rocher  et  se  dirige  transversalement  en  dehors  en  faisant  avec 
1 axe  de  cet  os  un  angle  de  45  degres.  En  raison  de  cette  obliquite, 
sa  paroi  anterieure  est  plus  longue  que  la  posterieure.  II  se  termine 
en  cul-de-sac,  mais  la  surface  osseuse  qui  forme  le  fond  du  conduit 
est  perfore  de  nombreux  trous  pour  le  passage  des  nerfs.  On  distingue 
deux  etages,  separes  par  une  Crete  dite  falciforme.  A l’etage  supe- 
rieur,  on  voit  en  avant  l’orifice  par  oil  penetrent  le  facial  et  le  nerf 
intermediaire  : c est  le  commencement  de  1’aqueduc  de  Fallope  ; en 
arriere  existe  une  fossettc  criblee  de  trous,  laissant  passer  les  divi- 
sions du  nerl  ampullaire  inferieur  (correspondant  a la  tache  criblee 
superieure  du  vestibule). 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  VI. 
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A l’etage  inferieur,  on  trouve  en  arriere  quelques  trous  qui  se 
subdivisent  dans  l’epaisseur  de  l’os  et  qui  donnent  passage,  les  uns 
aux  divisions  du  nerf  sacculaire  (correspondant  a la  tache  criblee 
moyenne) ; les  autres  aux  divisions  du  nerf  anapullaire  inferieur 
(tache  criblee  inferieure) ; en  avant  c’est  la  fossettc  cochleenne,  occu- 
pant la  plus  grande  partie  du  fond  du  conduit,  formee  elle-meme 
d’un  tres  grand  nombre  de  petites  fossettes  disposees  en  deux  rangs 
et  enroulees  en  une  spirale  qui  decrit  deux  tours  et  demi.  Ces  fos- 
settes sont  criblees  de  petits  pertuis  qui  laissent  passer  la  division 
limacienne  du  nerf  acoustique.  Ces  divers  details  ne  sont  guere 
visibles  qu’a  la  loupe. 

Vaqueduc  de  Fallope  donne  passage  au  nerf  facial  et  au  nerf 
intermediate.  11  commence  a la  partie  inferieure  et  anterieure  du 
conduit  auditif  interne,  se  porte  d’abord  horizontalement  en  avant, 
dans  une  direction  perpendiculaire  au  rocher,  se  coude  ensuite  a angle 
droit  pour  devenir  parallele  a cet  axe  et  faire  saillie  dans  la  caisse 
du  tvmpan  au-dessus  de  la  fenetre  ovale,  enfin  devient  vertical  jus  - 
qu’a  sa  terminaison,  c’est-a-dire  au  trou  stylo-mastoidien.  Au  niveau 
du  premier  coude,  il  subit  un  renflement  pour  recevoir  le  ganglion 
genicule  et  presente  un  diverticule  qui  aboutit  a la  face  anterieure 
du  rocher  (hiatus  de  Fallope  et  nerf  petreux).  Dans  les  fractures  du 
rocher,  le  nerf  a la  septieme  paire  est  souvent  lese  et  il  en  resulte 
une  paralysie  faciale. 

Le  canal  carotidien  penetre  le  rocher  par  sa  face  inferieure,  en 
arriere  de  l’epine  du  sphenoide,  en  avant  du  golfe  de  la  veine  jugu- 
laire,  en  dedans  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Apres  un 
court  trajet  vertical,  il  devient  horizontal  et  suit,  jusqu’au  sommet,  le 
bord  anterieur  du  rocher,  dans  lequel  il  creuse  une  gouttiere. 

Vaqueduc  du  vestibule,  qui  ne  contient  qu’un  prolongement  de  la 
•lure-mere  et  une  arteriole,  commence  a la  face  posterieure  du  rocher 
et  se  termine  au  fond  de  la  fossette  calciforme. 

Vaqueduc  du  limacon  prend  naissance  sur  le  bord  posterieur  du 
rocher,  au  niveau  du  trou  dechire  posterieur  et  se  termine  pres  de  la 
fenetre  ronde,  dans  le  commencement  de  la  rampe  tympanique  du 
limacon.  11  ne  donne  egalement  passage  qu’a  un  prolongement  de  la 
dure-mere  et  a une  arteriole. 

La  portion  osseusede  la  <?'omped’ish£iy«c/je  est  le  dernier  canal  creuse 
dans  l’epaisseur  du  rocher.  Elle  mesure  sur  le  squelette  environ 
un  centimetre  etdcmi  de  longueur  et  alTectc  la  forme  d’un  cone  dont  la 
base  constitue  1 ’orifice  tympanique  de  la  trompe.  Elle  commence  a 
la  face  inferieure  du  rocher,  pres  du  bord  anterieur,  immcdiatemcnt 
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en  dedans  de  l’epine  du  sphenoi'de,  se  porte  en  arriere,  en  haul  et 
en  dehors,  pour  se  terminer  au-dessus  de  la  scissure  de  Glaser. 

L’apophyse  mastoide  fait  partie  integrante  du  temporal  et  est  un 
accessoire  du  rocher.  Son  squelette  est  forme  par  une  pyramide  apla- 
tie  de  dedans  en  dehors,  abase  superieure  correspondant  au  cervelet 
a sommet  inferieur  donnant  attache  a divers  muscles  (sterno-mastoi- 
dien,  etc.).  Cette  eminence  n’existe  que  chez  les  mammiferes,  et  elle 
est  d’autant  plus  developpeeque  Ton  considere  un  individu  plus  age. 

Sa  face  externe  donne  attache  a des  muscles ; sa  face  interne  est 
creusee  d’un  sillon  profond,  dit  rainure  digastrique  oil  s’insere  le 
muscle  du  meme  nom.  Sa  base  qui  repond  au  cervelet  presente 
une  gouttiere  qui  fait  partie  du  sinus  lateral. 

L’apophyse  est  formee  d’une  lame  compacte  a la  peripherie,  son 
centre  est  creuse  d’une  cavite  spacieuse,  divisee  en  un  certain  nombre 
de  cavites  secondaires  par  des  cloisons  incompletes  qui  les  font  com- 
muniquer  entre  elles.  Ce  sont  les  cellules  mastoidiennes  qui  s’ouvrent 
directement  dans  la  caisse,  par  l’intermediaire  d’une  cellule  plus 
grande,  appelee  Yantre  masto'idien  ou  mieux  Yantre  rocheux.  Celui- 
ci  s’abouche  dans  la  cavite  tympanique  par  un  canal  appele  aditus 
ad  antrum.  Ces  cellules,  sauf  l’autre,  n’existent  point  chez  le  jeune 
enfant ; elles  se  creusent  dans  1’adolescence  et  leur  communication 
avec  la  cavite  ne  s’etablit  que  vers  l’age  de  seize  a dix-septans.  Elles 
se  developpent,  de  plus  en  plus,  au  fur  et  a mesure  que  l’individu 
avance  en  age.  Le  developpement  de  1’apophyse  est  en  rapport  avec 
celui  des  cellules. 

II 

ANATOMIE  ET  PIIYSIOLOGIE  DE  L’APPAREIL  DE  TRANSMISSION 


A.  — ANATOMIE 


L appareil  de  transmission  des  ondes  sonores  se  compose  de 
1 oreille  externe  et  de  l’oreille  moyenne.  Comme  son  nom  l’indique, 
il  a pour  but  de  recueillir  les  ondes  sonores  aeriennes,  de  les  con- 
centrer,  de  les  transformer  en  ondes  sonores  solidiennes  et  de  les 


transmettre,  ainsi  modifiees,  a l’appareil  de  reception,  constitue  par 
Poreille  interne. 


§ 1.  Oreille  externe.  L’oreille  externe  est  formee  d’un  conduit 
osteo-cartilagineux  dispose  en  forme  d’entonnoir.  II  se  decompose  en 
deux  parties  : une  partie  evasee  ou  pavilion  et  une  partie  cylin- 
drique  ou  conduit  externe. 
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Le  pavilion  est  un  organe  situe  sur  les  cotes  de  la  tete,  en  arriere 
de  la  region  temporo-maxillaire.  II  a la  forme  d’une  coquille  allongee 
dont  la  petite  extremite  serait  dirigee  en  bas.  On  le  compare  encore 
a un  plat  a barbe,  dont  l’echancrure  est  situee  en  avant.  On  doit 
lui  considerer  une  face  externe,  une  face  interne,  une  circonference. 

Sa  face  externe  qui  regarde  directement  en  dehors  et  quelquefois 
un  peu  en  avant  presente  quatre  saillies  et  trois  cavites. 

Deux  des  saillies  sont  concentriques.  L’une  exterieure  se  confond 
avec  la  circonference,  dans  sa  plus  grande  etendue  : c est  \ helix. 
EHe  commence  vers  le  centre  du  pavilion,  au  milieu  de  la  cavite  de 
la  conque,  se  porte  d’abord  en  avant,  puis  en  haut  et  en  avant,  puis 
directement  enhaut,  revientensuiteen  arriere  et  se  porte  directement 
en  bas  oil  elle  se  termine  insensiblement  un  peu  au-dessous  de  son 
point  de  depart.  Elle  decrit  ainsi  un  peu  plus  qu'un  tour  de  spire. 

Vanthelix  ou  seconde  saillie  decrit  une  demi-circonference  ms- 
erite  dans  la  courbure  de  l’helix.  Elle  commence  au  niveau  de  la 
premiere  par  tie  de  l’helix  par  une  branche  bifurquee,  se  porte  en 
arriere,  puis  en  bas  et  se  dirige  ensuite  en  avant. 

La  troisieme  saillie  est  constituee  par  le  tragus , espece  d’opercule 
qui  recouvre  le  conduit  audilif  et  qui  est  dirigee  en  arriere  et  en 
dehors.  Sa  face  externe  est  glabre,  sa  face  interne  est  recouverte, 
chez  l’adulte,  de  poils  qui  protegent  l’entree  du  conduit. 

L 'antitragus,  quatrieme  saillie  du  pavilion,  fait  face  au  tragus  et 
se  trouve  sur  le  prolongement  de  l’anthelix  dont  il  se  trouve 
separe  par  un  sillon. 

Les  trois  cavites  sont  circonscrites  par  ces  differentes  saillies.  La 
premiere  est  la  gouttiere  de  Vhelix,  intermediate  a 1 helix  et  a 
Panthelix ; la  fossetle  de  Vanthelix , ou  fosse  scapho'ide  de  certains 
auteurs,  resulte  de  l’ecartement  des  deux  branches  initiates  de  1 an- 
thelix  ; enfin  la  conque  est  la  cavite  centrale,  divisee  en  deux  parties 
par  la  racinede  l’helix ; une  partie  superieure  moins  grande,  une  partie 
inferieure  au  fond  de  laquelle  se  trouve  l’origine  du  conduit  auditif. 

La  face  interne  s’insere  en  avant  aux  parois  du  crane  et,  par  con- 
sequent, est  moins  etendue  que  l’externe.  Elle  reproduit  exactement 
les  saillies  et  cavites  de  celle-ci,  mais  en  sens  inverse. 

La  circonference  est  constituee  en  grande  partie  par  l’helix  qui  en 
occupe  toute  la  moitie  superieure.  Vapophgse  de  V helix,  qui  donne 
attache  a plusieurs  muscles  et  ligaments  est  situee  a la  partie  ante- 
rieure  de  1’helix.  Au-dessous  de  cette  apophyse  on  voit  le  tragus , 
puis  a la  partie  inferieure  de  la  circonference  un  appendice  cutane 
appele  lobule  de  l oreille. 
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A part  le  lobule  de  l’oreille  qui  est  forme  d’un  repli  cutane  entre  les 
deux  lames  duquel  se  trouve  du  tissu  graisseux,  tout  le  reste  du 
pavilion  est  constitue  par  un  fibro-cartilage  elastique  qui  donne  sa 
forme  a cet  organe.  Les  differentes  parlies  sont  reliees  entre  elles 
par  des  ligaments  dits  ligaments  intrinseques.  II  y a en  ouLre  des 
ligaments  extrinseques  destines  a rattacher  le  cartilage  aux  parties 
voisines.  La  peau  du  pavilion  est  fine,  laisse  voir  par  transparence 
les  nombreux  vaisseaux  qui  la  sillonnent,  et  contient  une  grande 
quantite  de  follicules  pileux,  de  glandes  sebacees  et  de  glandes  sudo- 
ripares. 

Les  vaisseaux  arteriels  viennent  des  auriculaires  anterieures 
(branches  de  la  temporale  superficielle)  et  de  l’auriculaire  posterieure 
(branche  de  la  carotide  externe).  Les  lymphatiques  sont  tres  fins  et 
tres  nombreux.  Ceux  de  la  face  externe  se  jettent  dans  les  ganglions 
situes  en  avant  du  tragus;  ceuxde  la  face  interne  dans  les  ganglions 
sus-mastoi’diens.  Les  veines  aboutissent  a la  jugulaire  externe  et 
au  sinus  lateral.  Les  nerfs  viennent  du  maxillaire  inferieur  (nerf 
auriculo-temporal)  et  du  plexus  cervical  superficiel  (premiere  paire 
cervicale).  Les  muscles  sont  intrinseques  et  extrinseques.  Tres 
developpes  chez  certains  animaux,  ils  sont  comme  atrophies  chez 
l’homme  et  ne  presentent  aucun  interet  pour  le  praticien. 

Conduit  auditif  externe.  — Le  conduit  auditif  externe  est  forme 
de  deux  parties  : une  partie  fibro-cartilagineuse,  une  partie  osseuse. 
La  partie  fibro-cartilagineuse  intimement  liee  au  pavilion  constitue 
la  moitie  externe  du  conduit.  Elle  represente  un  canal  elliptique  a 
son  origine,  a grand  diametre  vertical,  et  qui  insensiblement  devient 
cylindrique  a son  union  avec  la  partie  osseuse. 

Le  cartilage  forme  une  demi-gouttiere  a concavite  superieure  et 
posterieure,  la  partie  fibreuse  forme  une  autre  demi-gouttiere  de 
sens  oppose  : leur  juxtaposition  constitue  la  premiere  portion  du  con- 
duit auditif. 

Le  cartilage  offre  deux  solutions  de  continuite  lineaires,  presque 
perpendiculaires  a l’axe  de  conduit,  comblees  par  du  tissu  fibreux, 
ce  sont  les  incisures  de  Valsalva , grande  et  petite,  par  lesquels  le  pus 
se  fraie  quelqucfois  un  passage.  En  outre,  le  cartilage  s’unit  cl  la 
portion  osseuse  du  conduit  par  l’intermediaire  d’un  tissu  fibreux  qui 
joue  le  role  de  ligament. 

La  portion  osseuse  du  conduit  qui  fait  defaut  chez  le  nouveau-ne, 
s’etend  jusqu’a  l’insertion  de  la  membrane  du  tympan.  A cette 
extremite,  il  est  taille  tres  obliquement  en  biseau,  de  sorte  que  son 
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orifice  interne  forme  avec  l’axe  clu  conduit  un  angle  de  20  a 23°  tout  au 
plus,  et  non  de  45°,  comme  on  l’ecrit  communement ; aussi  le  tympan 
semble-t-il  continuer  directement  la  paroi  superieure  du  conduit.  A 
l’extremite  de  la  paroi  inferieure,  tout  pres  du  tympan,  existe  un 
enfoncement  qui  echappe  parfois  a la  vue  : c’est  le  sinus  pretympa- 
nique. 

Le  canal  osseux  est  a peu  pres  cylindrique  a son  origine  ; a son 
extremite  interne  la  coupe  represente  une  ellipse  a grand  diametre 
antero-posterieur,  de  sens  contraire  par  consequent,  a l’ellipse 
originelle  de  la  portion  fibro-cartilagineuse. 

Le  conduit  auditif  externe  n’est  pas  directement  transversal ; il 
offre  des  inflexions  en  divers  sens  qui  font  qu’il  parait  tordu 
sur  son  axe  ; cependant  on  peut  ramener  ces  diverses  courbures  a 
deux  principales.  La  portion  fibro-cartilagineuse  se  dirige  en  dedans 
et  en  haut,  la  portion  osseuse  en  dedans  et  en  bas.  La  resultante 
est  un  angle  a sinus  inferieur  et  legerement  anterieur.  Aussi,  pour 
lui  donner  une  direction  plus  rectiligne,  il  faut  tirer  le  pavilion  en 
haut  et  en  arriere.  Malgre  cela,  dans  l’inspection  du  conduit,  on  peut 
etre  arrete  par  trois  obstacles  : un  externe  forme  par  une  saillie 
du  bord  anterieur  de  la  conque,  un  median  formant  retrecissement 
au  niveau  de  l’union  de  la  partie  osseuse  avec  la  cartilagineuse,  un 
interne  forme  par  une  saillie  plus  ou  moins  prononcee,  situee  iinme- 
diatement  en  dehors  du  sinus  pretympanique. 

La  longueur  du  conduit  externe  chez  l’adulte  est  d’environ  deux 
centimetres  et  demi.  Le  tegument  qui  tapisse  le  conduit  auditif  varie 
d’aspect  dans  les  deux  parties  ; dans  toute  la  portion  fibro-carti- 
lagineuse, il  a les  caracteres  de  la  peau  des  parties  voisines  : il 
contient  des  poils  rudimentaires  avec  leurs  follicules,  des  glandes 
sebacees  et  une  espece  particuliere  de  glandes  dites  glandes  cerumi- 
neuses,  qui  secretent  une  matiere  onctueuse,  jaunatre,  appelee 
cerumen,  de  sa  ressemblance  avec  la  cire  des  abeilles.  A ce  niveau 
le  tegument  adhere  fortement  aux  parties  sous-jacentes. 

Arrive  a la  portion  osseuse,  il  s’amincit,  prend  les  caracteres  d’une 
muqueuse  et  se  reduit  au  niveau  du  tympan,  en  une  mince  lamelle 
analogue  aux  sereuses.  Il  est  tres  peu  adherent  au  perioste. 

Les  arteres  du  conduit  viennent  de  l’auriculaire  posterieure  (br.  dc 
l’artere  carotide  externe)  et  des  arteres  parotidiennes;  les  veines  se 
jettent  dans  la  jugulaire  externe  ; les  vaisseaux  lymphatiques,  qui 
n’existent  que  dans  la  moitie  externe,  se  comportent  comme  ceux 
du  pavilion.  Les  nerfs,  qui  lui  donnent  une  exquise  sensibilite, 
proviennent  de  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical  super- 
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ficiel  (4  premieres  paires  cervicales),  ou  du  nerf  auriculotemporal 
(maxillaire  inferieur)  et  du  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique 
ou  nerf  d’Arnold.  Ge  filet  nerveux  nait  du  ganglion  superieur  du 
pneumogastrique,  chemine  a cote  du  facial  dans  le  canal  de  Fallope, 
en  sort  pres  de  la  corde  du  tympan,  puis  passe  dans  l’apophyse-mas- 
toide  oil  il  se  divise  en  trois  rameaux  : deux  pour  la  paroi  superieure 
du  conduit,  et  un  pour  la  muqueuse  du  tympan. 

§ 2.  Oreille  moyenne.  — L’oreille  moyenne  se  compose  d’une 
cavite  cenlrale,  la  caisse  du  tympan  et  de  deux  annexes  : la  trompe 
d’Eustache  et  les  cellules  mastoidiennes. 

A.  Caisse  du  tympan.  — Cette  cavite,  creusee  au  centre  du  rocher, 
entre  le  conduit  auditif  externe  et  le  labyrinthe,  n’est  pas  situee 
exactement  dans  l’axe  du  premier  ni  en  face  du  second.  Elle  est 
situee  un  peu  au-dessus  et  en  arriere  du  conduit  auditif,  un  peu  au- 
dessous  et  en  avant  du  labyrinthe.  Si  Ton  reunit  par  une  ligne  le 
centre  du  labyrinthe  et  le  centre  du  tympan,  on  voit  que  cette  ligne 
est  situee  exactement  dans  l’axe  du  conduit  auditif  interne  et  se 
dirige  par  consequent  de  dedans  en  dehors  et  d’arriere  en  avant. 

La  caisse  du  tympan  nous  offre  a considerer  le  contenant  et  le 
contenu,  ou  les  osselets  de  l’ouie. 

Nous  avons  deja  etudie  sur  le  squelette  la  configuration  de  la 
caisse  ; nous  n’avons  done  pas  a revenir  sur  les  particularity  que 
presententla  paroi  interne  et  la  circonference.  Qu’il  nous  suffise  dedire 
que  les  differentes  saillies  et  depressions  que  nous  avons  signalees  se 
trouvent  attenuees  par  la  muqueuse  de  la  caisse.  A l’etat  frais  cette 
cavite  est  fermee  en  dehors  par  la  membrane  du  tympan,  deprimee 
en  dedans  et  figurant  un  cone  dont  le  sommet  se  rapproche  de  la 
saillie  du  promontoire  1 ; la  caisse  tympanique  presente  alors  l’aspect 
d’une  lentille  biconcave.  Cette  membrane  du  tympan  est  constitute 
par  une  lame  fibreuse,  mince  comme  une  baudruche,  composee  d’une 
couche  de  fibres  circulaires  internes,  d’une  couche  de  fibres  rayonnees 
externes,  tapissee  de  chaque  cote  par  une  muqueuse.  La  muqueuse 
externe  est  une  dependance  de  la  muqueuse  du  conduit,  la  muqueuse 
interne  appartient  a celle  de  la  caisse.  Le  tympan  peut  etre  considere 
comme  circulaire  ; son  diametre  dans  tous  les  sens  est  d’un  centi- 
metre. Dans  sa  plus  grande  partie,  il  est  tendu  par  le  manche  du 
marteau  qui,  comme  nous  le  verrons  tout  a l’heure,  est  compris  dans 

1 Le  hile  du  tympan  et  le  promontoire  ne  sont  distants  l’un  de  l’autre,  a l’etal 
de  repos,  que  par  un  intervalle  de  2 millimetres. 
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1’epaisseur  de  la  lame  fibreuse  ; a sa  partie  superieure,  a partir  du  col 
du  marteau,  il  existe  un  segment  triangulaire  dont  la  base  mesure  la 
sixiemo  partie  de  la  circonference  et  qui  est  flasque,  c’est  la  mem- 
brane flaccide  ou  de Schrapnell.  Lesommet  correspond  a l’apophyse 
externe  du  tympan.  Le  centre  de  la  cloison  tympanique,  qui  en  est  la 
partie  la  plus  deprimee,  au  niveau  duquel  se  termine  le  manche  du 
marteau,  s’appelle  Yombilic  ou  umbo.  G’est  de  l’umbo  que  part  le 
triangle  lumineux  , simple  effet  d’optique,  image  renversee  de  la 
source  lumineuse.  La  base,  tournee  en  bas  et  en  avant,  est  plus  ou 
moins  eloignee  du  sommet,  atteint  meme  parfois  le  cercle  tympanal. 

La  circonference  du  tympan,  sauf  la  partie  correspondant  a la 
membrane  de  Schrapnel  se  trouve  sertie  dans  un  cadre  osseux  sail- 
lant  (cadre  tympanal),  qui  est  creuse  a cet  effet  d’une  rainure  et 
qui  contribue  a former  la  paroi  externe  de  la  caisse.  Le  tympan  se 
trouve  fixe  a cette  rainure  a l’aide  d’un  bourrelet  tendineux,  dit 
bourrelet  annulaire  de  Gerbacli.  L’irrigation  du  tympan  se  fait  de 
cette  maniere  : plusieurs  arterioles  convergent  vers  le  pole  superieur 
du  tympan,  au-dessus  de  l’apopbyse  externe  : de  ce  confluent  naissent 
deux  vaisseaux  verticaux,  fun  en  avant,  l’autre  en  arriere  du  manche 
du  marteau,  etdeces  deux  rameaux  partent  en  s’irradiant  dans  tous  les 
sens  de  nombreuses  arterioles  qui  s’anastomosent  frequemment.  Les 
nerfs  du  tympan,  qui  lui  donnent  une  grande  sensibilite,  viennent  de 
1’auriculo-temporal  (5e  paire)  et  du  nerf  d’ Arnold  (pneumogastrique). 

Les  osselets  de  1’ouie  sont  au  nombre  de  quatre  : le  marteau, 
Venclume , l’os  ou  lenticulaire  etl 'etrier.  Ils  forment,  en  s’articulant 
entre  eux,  une  chaine  ininterrompue  qui  s’etend  de  la  membrane  du 
tympan  a la  fenetre  ovale. 

Le  marteau,  qui  n’offre  qu’une  ressemblance  tres  eloignee  avec 
l’instrument  de  ce  nom,  peut  etre  compare  a un  coin,  dont  la  base 
est  representee  par  le  tete  du  marteau  et  le  sommet  par  le  manche. 
La  tete  et  le  manche  sont  separes  par  une  partie  etranglee  qu’on 
appelle  1 ecol.  Du  col  se  detachent  deux  prolongements  : fun  se  porte 
en  haut  et  en  dehors  vers  la  partie  superieure  du  tympan  qu’il  sou- 
leve,  en  faisant  une  saillie  visible  sous  forme  d’un  point  brillant  ; 
c’est  la  courte  apophyse;  l’autre  trfes  allonge  se  porte  en  avant  et 
est  regu  dans  la  scissure  de  Glaser  sur  laquelle  il  s’appuie,  c’esl 
\' apophyse  grele. 

Le  manche  du  marteau,  vertical,  est  contenu  en  entier  dans 
l’epaisseur  de  la  lame  fibreuse  de  la  membrane  tympanique  ; la  tete 
presentc  en  arriere  une  facette  articulaire  qui  se  joint  a celle  de 
l’os  suivant. 


MALADIES  DES  OREILLES 


41 


L 'enclume,  ainsi  nominee  desa  ressemblance  avec  1 enclume  des 
forgerons,  a ete  comparee  aussi  a une  molaire  bicuspide,  dont  la  cou- 
ronne  est  rcpresentee  par  la  tete  de  1 enclume  et  les  deux  racines  pai 
les  deux  branches  de  cet  osselet.  A sa  partie  anterieure  la  tete  s ai  ti- 
cule  avec  la  tete  du  marteau.  Sa  branche  superieure  horizontale  se 
dirige  vers  V hiatus  mastoidien  au  pourtour  duquel  elle  est  fixee  par 
un  ligament  5 sa  branche  inferieure  verticale  et  parallele  au  manche 
du  marteau,  en  arriere  duquel  elle  estsituee,  presente  a son  extiemite 
inferieure  et  en  dedans  une  petite  fossette  dans  laquelle  est  regu  1 os 
lenticulaire . Cette  branche  est  souvent  visible  par  transparence. 

L’os  lenticulaire , du  volume  d'un  petit  grain  de  sable,  est  place 
entre  l’enclume  et  l’etrier  ; il  est  quelquefois  soude  a l’un  ou  a 
l’autre  de  ces  deux  os. 

L 'etrier,  ainsi  nomme  a cause  de  sa  configuration,  place  au  milieu 
de  la  caisse,  se  porte  transversalement de  dehors  en  dedans;  il  offre 
aconsiderer  une  base,  deux  branches  et  un  sommet.  Sa  base  alfecte 
la  forme  d’un  rein  dont  la  convexite  est  superieure,  elle  remplit 
exactement  la  fenetre  ovale.  Sa  face  interne  baigne  dans  le  liquide 
labyrinthique ; sa  face  externe  donne  naissance  aux  deux  branches. 
Ces  deux  branches  sont  anterieure  et  posterieure  ; leur  intervalle 
est  comble  a l’etat  frais  par  la  muqueuse  de  la  caisse  qui  revet  du 
reste  tous  les  osselets.  Le  sommet  presente  une  facette  pour  l’articu- 
lation  avec  l’os  lenticulaire. 

Ces  osselets  sont  reunis  entre  eux  par  des  ligaments  capsulaires, 
et  en  outre  sont  rattaches  aux  parois  de  la  caisse  par  des  ligaments 
extrinseques  : 

1°  Un  ligament  assujettit  la  tete  du  marteau  a la  paroi  inferieure 
de  la  caisse  (ligament  suspenseur  des  osselets) ; 

2°  Un  autre  ligament  rattache  l’apophyse  grele  a l’epine  du 
sphenoi'de  et  a la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe  d’Eustache.  C’est 
ce  ligament  qui,  pris  pour  un  muscle,  a ete  decrit  sous  le  nom  de 
muscle  externe  du  marteau ; 

3°  Un  ligament  epais  fixe  la  branche  superieure  de  l’enclume  au- 
dessus  de  V hiatus  mastoidien  ; 

4°  Enfin  la  base  de  l’etrier  est  unie  au  pourtour  de  la  fenetre 
ronde  par  des  fibres  irregulierement  disposees  qui  figurent  un  liga- 
ment annulaire. 

Les  muscles  des  osselets  sont  au  nombre  de  deux  : 

Le  muscle  du  marteau  (muscle  interne  du  marteau)  et  le  muscle 
de  l etricr,  ou  stapedius , innerves  tous  deux  par  le  facial. 
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Le  muscle  du  marteau  prend  son  insertion  fixe  dans  Tangle  ren- 
trant  du  temporal,  a l’epinc  du  sphenoide  et  a la  partie  avoisi- 
nante  de  la  trompe  d’Eustache.  II  suit  un  trajet  parallele  a la 
trompe  et  debouche  dans  la  caisse  au-dessus  de  celle-ci.  II  est  alors 
contenu  dans  un  canal  osseux,  faisant  saillie  sur  la  paroi  interne  de 
la  cavite  tympanique,  jusqu’aux  approches  de  la  fenetre  ovale,  oil  il 
s’inflechit  brusquement  a angledroitpour  s’inserer  au  coldumarteau. 
Ses  contractions  attirent  done  en  dedans  celui-ci  et  par  consequent 
tendent  la  membrane  du  tympan. 

Le  muscle  de  Tetrier  est  egalement  contenu  dans  un  canal  osseux 
qui  commence  ala  base  du  rocher  en  avant  du  trou  stylo-mastoi'dien, 
monte  verticalement  et  parallelement  a I’aqueduc  de  Fallope  avec 
lequel  il  communique  en  deux  endroits  pour  le  passage  de  son  nerf 
moteur  et  d’une  arteriole,  puis  s’inflechit  brusquement  en  dehors  et 
en  avant  pour  constituer  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  la pyramide. 
L’insertion  fixe  du  muscle  se  fait  au  pourtour  du  trou  stylo-mastoi'- 
dien, l’insertion  mobile  a la  tete  de  Tetrier  qui  se  trouve  par  le 
fait  de  sa  contraction  attiree  en  arriere,  ce  qui  imprime  a Tenclume 
un  mouvement  de  bascule  dont  la  resultante  est  le  relachement  de 
la  membrane  tympanique.  Ces  deux  muscles  sont  done  antagonistes. 

La  muqueuse  de  la  cavite  tympanique  est  fine,  tapissee  d’epithe- 
lium  pavimenteux,  et  semble  depourvue  de  glandes  mucipares,  d’ou 
absence  de  mucus  dans  une  caisse  tympanique  normale. 

Les  arteres  proviennent  de  la  maxillaire  interne,  de  la  stylo-mas- 
toidienne  et  de  la  carotide  interne  par  des  ramuscules  qui  naissent  du 
coude  forme  par  la  portion  verticale  et  la  portion  horizontale.  Cette 
derniere  origine  des  arteres  de  la  caisse  est  importante  a retenir.  Les 
veines  se  jettent  dans  le  golfe  de  la  jugulaire  interne  ; les  lympha- 
tiques  paraissent  ne  pas  exister. 

La  caisse  est  innervee  par  Lrois  ordres  de  nerfs  : le  grand  sympa- 
thique  (nerfs  trophiques),  le  facial  (nerfs  moteursdes  osselets),  et  un 
filet  sensitif  venant  du  glosso-pharyngien;  e’est  le  rameau  de  Jacobson 
qui  est  le  vrai  nerf  de  Toreille  et  qui  se  divise  au  niveau  du  pro- 
montoire  en  5 branches  (fenetre  ovale,  fenetre  ronde,  trompe  d’Eus- 
tache, petit  nerf  petreux  profond  externe,  petit  nerf  petreux  profond 
interne). 

B.  Trompe  d’Eustaciie.  — La  trompe  d’Eustache  est  un  conduit 
osteo-cartilagineuux  d’une  longueur  de  4 centimetres  qui  fait  commu- 
niquer  la  caisse  du  tympan  avec  Tarriere-cavite  des  fosses  nasales. 
Elle  est  constituee  par  deux  cones  creux  et  aplatis  transversalement 
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qui  se  reunissent  par  leur  sommet;  les  deux  bases  forment  l’une  l’orifice 
tympanique,l’autre  l’orifice  pharyngien.  Le  cone  posterieur  est  creuse 
dans  l’epaisseur  du  rocher,  il  commence  sur  le  bord  anterieur  de  cet 
os,  en  arriere  de  l’epine  du  spheno'ide,  passe  en  avant  de  la  portion 
horizontale  du  canal  carotidien  qu’il  croise  a angle  aigu  et  debouche  a 
la  partie  superieure  et  anlerieure  de  la  caisse  par  un  orifice  elliptique 
dont  le  plus  grand  diametre  vertical  est  de  5 millimetres.  La  longueur 
de  ce  cone  est  d’environ  1 centimetre  et  demi.  Le  cone  cartilagineux 
ouplutot  fibro-cartilagineuxqui  aune  longueur  presque  double  du  pre- 
mier fait  suite  a celui-ci  en  formant  avec  lui  un  angle  obtus  ouvert  en 
bas  ; il  chemine  entre  les  muscles  peristaphylins  pour  aboutir  sur  la 
paroi  externe  du  cavum  pharynge  par  une  ouverture  egalement  ellip- 
tique dont  le  grand  diametre  vertical  est  de  8 millimetres,  le  trans- 
versal de  5 millimetres.  Cet  orifice  se  trouve  place  au  fond  d une 
depression  en  forme  d’entonnoir  appelee  pavilion  de  la  trompe.  Le 
pourtour  du  pavilion  est  tres  accuse  en  haut  et  en  arriere  par  un 
bourrelet  muqueux,  du  moins  chez  l’adulte.  L’orifice  de  la  trompe 
est  tres  exactement  a 6 millimetres  de  la  paroi  laterale  nasopha- 
ryngienne,  sur  une  ligne  qui  continuerait  la  ligne  d’implantation 
du  cornet  inferieur.  De  l’ouverture  de  la  trompe  a la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx  il  y a 1 centimetre  ; de  cette  meme  ouverture 
a l’extremite  du  cornet  inferieur,  il  y a 12  a 15  millimetres;  enfin 
de  cet  orifice  au  voile  du  palais  on  compte  encore  12  a 15  milli- 
metres. Quelquefois  un  bourrelet  muqueux  prolonge  le  cornet  infe- 
rieur jusqu’au  pavilion. 

La  trompe  d’Eustache  forme  un  canal  aplati  de  dehors  en  dedans > 
qui  est  dirige  en  arriere,  en  dehors  et  en  haut.  Elle  repond  en  dedans 
et  d’arriere  en  avant  a la  scissure  de  Glaser,  au  muscle  perista- 
phylin  interne  et  a la  paroi  pharyngienne ; en  dehors  elle  repond  a 
l’artere  carotide,  au  muscle  peristaphylin  externe  et  a l’aile  interne 
de  l’apophyse  pterygoi'de. 

Elle  est  tapissee  d’une  muqueuse  tres  riche  en  glandes  mucipares 
et  en  follicules  clos,  qui  sont  surtout  tres  nombreux  au  niveau  du 
pavilion  et  sont  1 origine  des  engorgements  de  ce  canal.  Ils  diminuent 
scnsiblement  en  approchant  de  la  portion  osseuse  ou  ils  disparaissent 
completement  ; la  muqueuse  est  alors  identique  a celle  de  la  caisse. 
Le  tissu  sous-muqueux  est  constitue,  dans  la  partie  cartilagineuse, 
par  un  tissu  erectile  semblable  a celui  des  cornets. 

C.  Cellules  mastoidiennes.  — Nous  les  avons  decrites  avec  le  sque- 
lette  ; leur  disposition  sur  le  vivant  n’en  differe  que  par  la  presence 


44 


MALADIES  SPECIALES 


d une  muqueuse  analogue  a celle  qui  lapisse  la  paroi  de  la  caisse  du 
tympan.  Les  arteres  viennent  de  l’annulaire  posterieure  et  de  la  sous- 
occipitale  ; les  veines  se  rendent  au  sinus  lateral ; 1 une  d elles,  plus 
volumineuse,  vient  de  la  surface  de  1 apophyse  a travers  un  trou 
tres  visible  sur  le  squelette;  les  nerfs  viennent  de  la  meme  source 
que  les  nerfs  du  pavilion  et  du  conduit  externe. 


B.  — P1IYSIOLOGIE  DE  L’AFTAREIL  DE  TRANSMISSION 

L’appareil  de  transmission  recueille  les  ondes  sonores  emises  par 
les  corps  en  vibration,  en  pergoit  la  direction  et  les  Iransmet  a 
l’oreille  interne. 

La  fonction  de  cet  appareil  est  done  triple  : concentration  des  sons, 
orientation,  transmission  d’un  milieu  gazeux  a un  milieu  liquide 
(labyrinthe).  L’entonnoir  forme  par  le  pavilion  et  le  conduit  externe 
est  l’organe  destine  a recueillir  les  ondes  sonores  et  a les  faire  con- 
verger par  reflexion  vers  la  membrane  du  tympan. 

On  a denie  au  pavilion  de  l’homme  la  faculte  de  concentrer  les 
sons  ; bien  que  cet  organe  ait  une  forme  tellement  contournee 
qu’elle  parait  peu  propre  au  premier  abord  a recueillir  les  ondes 
atmospheriques,  il  est  difficile  de  lui  refuser  une  fonction  qui  est 
evidente  chez  beaucoup  d’autres  mammiferes.  La  raison  tiree  de  ce 
que  le  pavilion  est  immobile  nous  parait  insuffisante,  car  l’homme  y 
supplee  en  tournant  la  tete  du  cote  d’ou  vient  le  bruit.  Si  d’ailleurs 
l’h'elix  et  1’anthelix  concourent  peu  a la  concentration  des  sons, 
la  cavite  de  la  conque  suffirait  a elle  seule  a cette  fonction  et  sa 
disposition  en  infundibulum  aboutissant  au  conduit  auditif  est 
eminemment  propre  a cette  concentration. 

Par  sa  structure  cartilagineuse  le  pavilion  a une  autre  fonction  : il 
vibre  a la  maniere  d’une  lame  elastique  encastree  par  une  de  ses 
extremites  ; il  est  done  susceptible  d’etre  influence  par  les  sons 
atmospberiques  et  coopere  a la  transmission  par  l’intermediaire  des 
os  du  crane  sur  lesquels  il  est  implante.  PourSavart,  ce  seraitmeme 
sa  seule  fonction  : nous  la  croyons  plus  complexe,  nous  pensons 
meme  que  cette  derniere  est  fort  secondaire,  car,  comme  toute  lame 
elasLique,  le  pavilion  possede  un  ton  propre  ct  ne  saurait  vibrer  sous 
l’influence  de  tous  les  sons. 

Le  conduit  auditif  externe  forme  la  deuxieme  partie  du  cornet 
acoustique  destine  a recueillir  les  ondes  sonores  provenant  de  lexte- 
rieur  et  a les  propager  jusqu’a  la  membrane  du  tympan.  Il  forme 
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un  tuyau  tie  transmission  analogue  en  tous  points  a nos  tuyaux 
acoustiques  d’appartement . On  sait  par  experience  que  le  son 
transmis  a travers  un  tube  creux  parvient  a l’autre  extremite  sans 
diminution  sensible.  C’est  a peu  pres  toute  la  fonction  du  conduit 
auditif. 

II  faut  remarquer  cependant  que  ce  tuyau  a un  ton  propre,  mais 
qu’en  raison  de  sa  brievete,  il  est  tres  eleve  1 ; il  ne  vibre  done 
par  influence  qu’avec  ties  sons  tres  aigus  et  de  la  resonnance  qui  en 
resulte  provient  certainement  l’effet  desagreable  produit  sur  l’ouie. 

Faut-il  conclure  de  l’absence  de  mobilite  du  pavilion  que  le  cornet 
acoustique  chez  l’homme  est  moins  perfectionne  que  chez  les  ani- 
maux  ? Loin  de  la  ; seulement  cette  mobilite  est  inutile  chez 
l’homme  a cause  justement  des  differentes  saillies  et  cavites  qui 
entourent  la  conque  et  que  nous  avons  decrites  plus  haut.  G est  en 
effet  grace  a cette  disposition  qui  permet  aux  ondes  de  frapper 
toujours  perpendiculairement  une  certaine  etendue  du  pavilion  que 
nous  pouvons  juger  de  la  direction  dans  laquelle  nous  arrivent  les 
sons,  car  si,  comme  l’a  fait  Gelle  dans  son  experience,  on  supprime 
Taction  de  cette  partie  du  pavilion,  il  est  impossible  de  reconnaitre 
le  sens  dans  lequel  se  trouve  le  corps  sonore.  11  est  juste  d’ajouter 
que  cette  faculte  se  trouve  precisee  par  la  perception  binauriculaire, 
et  par  la  difference  dans  l’intensite  avec  laquelle  le  son  frappe  chaque 
oreille.  Quand  Toui'e  est  perdue  d'un  cote,  il  devient  en  effet  plus 
difficile  de  reconnaiLre  la  provenance  d’un  son. 

La  membrane  du  tympan  joue  un  role  des  plus  importants,  et 
cependant  non  indispensable,  dans  la  transmission  des  sons  exte- 
rieurs  a Toreille  interne.  Nous  avons  dit  que  le  passage  des  ondes 
sonores  d’un  milieu  gazeux  a un  milieu  liquide  ou  solide  se  faisait 
tres  difficilement ; c’est  justement  le  role  du  tympan  d’effectuer  cette 
transmission.  Le  tympan  mediocrement  tendu2  entre  l’air  exterieur  et 
Fair  de  lacaisse  vibre  par  influence  avec  un  son  quelconque,  comme 
toutes  les  membranes ; ses  vibrations  se  transmettent  par  la  tige 
rigide  des  osselets  a une  autre  membrane,  celle  qui  forme  la  fenetre 
ovale.  Ge  n’est  pas  la  une  vue  theorique  : il  est  facile  de  s’en  con- 
vaincre  par  l’experience  suivante.  L’on  tend  au  fond  d’un  cylindre 

' Les  sons  qui  se  trouvent  renforc6s  par  le  ton  propre  du  conduit  varient  du 
mi 0 au  sola. 

5 Le  deplacement  du  tympan  en  dedans  n’est  gu&re  que  de  1/ 10  de  millimetre; 
le  deplacement  en  dehors  est  bien  plus  considerable,  mais  l’61astici te  de  la  mem- 
brane le  ramene  imm6diatement  a sa  position  d’equilibre.  Chaque  mouvement 
de  deglutition  a pour  effet  de  retablir  cette  tension  normale. 
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une  membrane,  au  milieu  de  cette  membrane  on  fixe  une  ficelle 
longue  de  plusieurs  metres  qui  par  son  autre  extremite  aboutira  a 
un  autre  cylindre  ferme  par  une  membrane  pareille  ; a chacun  des 
deux  cylindres  on  place  un  observateur,  le  premier  parlera  dans 
son  cylindre,  le  second  presentera  l’appareil  a son  oreille  ; si  la 
ficelle  est  bien  tendue,  le  second  observateur  percevra  facilement  la 
voix  du  premier.  G’est  exactement  ce  qui  se  passe  pour  la  membrane 
du  tympan,  la  chaine  des  osselets  et  la  fenetre  ovale.  Mais  cette 
derniere  ne  peut  vibrer  sans  que  la  couche  liquide  contenue  dans  le 
labyrinthe  suive  ses  oscillations  et  ainsi  se  trouve  resolu  le  probleme 
de  la  transmission  des  ondes  sonores  du  milieu  gazeux  a un  milieu 
liquide.  Quand  le  tympan  est  detruit,  la  transmission  se  fait  direc- 
tement  par  la  fenetre  ovale , fermee  egalement  par  une  membrane. 

Si  le  tympan  et  la  chaine  des  osselets  ont  pour  role  de  transmetre 
les  vibrations  aeriennes  a la  fenetre  ronde,  de  les  transformer  en 
vibrations  solidiennes,  il  est  juste  d’ajouter  qu’ils  les  attenuent  en 
meme  temps,  jouent  un  role  protecteur  vis-a-vis  de  l’oreille  interne. 
Ainsi  dans  certains  cas  de  perforation  du  tympan,  aussitot  apres 
l’accident,  on  a pu  noter  une  hyperesthesie  du  sens  de  l’oui'e.  Ce  fait 
est  a rapprocher  de  l’experience  d’Essler.  Ayant  creve  le  tympan 
a des  chiens,  ceux-ci  poussaient  des  cris  aigus  des  qu’ils  lui  voyaient 
ouvrir  la  bouche,  supposant  qu’il  allait  parler  et  accusant  ainsi 
une  sensation  douloureuse.  Cette  attenuation  de  1’amplitude  des 
vibrations  sonores  a travers  les  osselets  a pu  etre  evaluee  au  quart 
de  famplitude  primitive.  Mais  des  que  les  phenomenes  inflammatoires 
ont  paru,  des  qu’il  existe  le  moindre  epanchement  soit  sanguin  soit 
purulent  dans  la  caisse,  le  jeu  de  la  fenetre  ovale  est  gene  et  l’ou'ie 
diminuee. 

Ainsi  done  1’objection  tiree  de  ce  que  les  malades  entendent  encore 
fort  bien  et  quelquefois  mieux  a la  suite  d’une  dechirure  du  tympan, 
n’est  pas  fondee,  et  ces  faits  en  apparence  paradoxaux  se  trouvent 
confirmer  la  theorie. 

Les  vibrations  tympaniques  ont  ete  monlrees  experimentalement 
par  Politzer  a l’aide  de  son  tympaniyraphe , sorte  d’appareil  enre- 
gistreur  qui  fait  voir  non  seulement  que  le  tympan  vibre  par 
inlluence,  mais  que  ces  vibrations  sont  d’autant  plus  nombreuses  que 
le  son  est  d’un  ton  plus  eleve;  il  montre  encore  les  vibrations  des 
osselets  aux  diflerents  points  de  la  chaine. 

Nous  avons  vu  que  les  osselets  de  1’ouie  etaientmis  en  mouvement 
par  deux  muscles  : le  muscle  de  l’etrier,  relhcheur  du  tympan,  et 
le  muscle  du  marteau  tenseur  de  cette  membrane.  On  a pu  croire 
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pendant  un  certain  temps  qu’il  y avait  la  un  organe  d’accomrnoda- 
tion  aux  diverses  tonalites,  parce  qu’on  supposait  que  plus  la  mem- 
brane tympanique  etait  tendue,  plus  elle  etait  apte  a vibrer  sous  l’in- 
fluence  des  sons  aigus.  11  n’en  est  rien,  car  nous  savons  qu’une 
membrane  peut  vibrer  a Punisson  de  tous  les  tons  compris  entre  32 
et  73  000  vibrations.  L’accommodation,  resultant  des  alternatives  de 
de  tension  et  de  relachement  n’a  pour  but  que  de  diminuer  P ampli- 
tude de  certaines  vibrations,  puisque  cette  amplitude  est  en  raison 
inverse  de  la  tension  et  par  consequent  de  proteger  Poreille  interne 
contre  de  trop  violents  ebranlements. 

L’obliquite  du  tympan  n’est  pas  tres  favorable  a l’audition,  mais 
nous  venons  de  voir  que  le  tympan,  au  lieu  de  renforcer  le  son, 
l’attenue  aux  trois  quarts  ; cette  obliquite  est  done  en  rapport  avec  le 
role  protecteur  du  tympan.  Quand  le  tympan  affecte  une  disposition 
se  rapprochant  plus  de  la  verticale,  Paudition  se  trouve  favorisee  ; 
ainsi  Bonnafontl’a-t-il  constate  chez  certains  musiciens  a Poreille  tres 
fine.  Chez  l’enfant  qui  a l’oui'e  moins  developpee  que  l’adulte, 
Pobliquite  tympanique  est  egalement  plus  prononcee. 

Les  osselets  ont  une  autre  fonction  que  celle  de  la  transmission  ; 
ils  eteignent  les  vibrations  du  tympan,  comme  les  etouffoirs  d’un 
piano  et  empechent  toute  resonance  consecutive.  On  s’est  demande 
si  la  transmission  au  labyrinthe  s’etfectuait  par  la  fenetre  ovale  ou 
par  la  fenetre  ronde  ; la  pathologie  a repondu.  En  effet,  toute  des- 
truction de  la  fenetre  ovale  ainsi  que  Pankylose  de  Petrier  deter- 
minent  une  surdite  absolue.  Les  lesions  de  la  fenetre  ronde  n’ont 
porte  atteinte  a Paudition  qu’autant  qu’clles  donnaient  lieu  a l’e- 
coulement  du  liquide  labvrinthique. 

Quel  est  le  role  de  la  trompe  d’Eustache  ? C’est  de  renouveler 
Pair  de  la  caisse  du  tympan  de  maniere  que  la  pression  atmos- 
pherique  interne  soit  egale  a la  pression  exterieure  et  que  le 
tympan  puisse  osciller  librement  autour  de  sa  position  d’equilibre. 
DcTroeltsch  a dit : la  trompe  est  le  tuyau  de  ventilation  de  la  caisse. 
Si  celle-ci  etait  une  cavite  absolument  close,  Pair  serait  vite  resorbe, 
la  membrane  tympanique  s’enfoncerait  jusqu’a  toucher  le  promon- 
toire  et  ne  pourrait  des  lors  plus  vibrer.  C’est  ce  qui  sc  produit  dans 
les  cas  d’impermeabilite  du  canal  tubaire.  On  a pu  alors  retablir 
1 audition  en  etablissant  une  communication  avec  Pair  exterieur  par 
une  perforation  de  Papophyse  mastoide ; malheureusement  l’ouver- 
ture  permanente  des  cellules  mastoidiennes  n’est  pas  sans  danger. 

La  cavite  de  la  trompe  d’Eustache  est  virtuelle  ; ses  parois  sont 
cacolees  a l’etat  normal  et  ne  s’ecartent  que  dans  les  mouvements 
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de  deglutition  par  I’action  des  muscles  peristaphylins  externe  et 
interne.  L’air  peut  ainsi  entrer  dans  la  caisse  et  en  so-rlir. 

Quant  aux  cellules  masto'idiennes,  elles  sont  un  simple  divertieule 
de  la  caisse  tympanicjue  et  ne  servent  qu  a augmenler  la  masse 
d’air  qui  se  trouve  interposee  entre  le  tympan  et  la  fenetre  ovale, 
rendant  ainsi  la  compression  moins  sensible.  Elles  jouent  1 office 
d’un  tampon.  Le  seul  fait  de  leur  absence  chez  l’enfant  suffit  a demon- 
trer  leur  peu  d’importance  sur  la  fonction  de  1 ouie. 


Ill 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  L’APPAREIL  DE  PERCEPTION 

A.  Anatomie  de  l’oreille  interne  ou  labyrinthe.  — Nous  avons 
decrit  le  labyrinthe  osseux.  II  reste  a decrire  ici  le  labyrinthe  mem- 
braneux,  c’est-a-dire  les  trois  organes  renfermes,  dans  les  trois 
cavites  que  nous  avons  etudiees  : le  vestibule  membraneux,  les 
canaux  demi-circulaires  membraneux  et  le  limacon  membraneux. 
Nous  dirons  egalement  quelques  mots  du  liquide  labyrinthique  et 
de  la  terminaison  du  nerf  acoustique  dans  le  labyrinthe. 

Le  vestibule  membraneux  se  compose  de  deux  vesicules  super- 
posees,  le  saccule  qui  a une  forme  spherique  d’un  millimetre  etdemi 
de  diametre  et  Yutricule  de  forme  oblongue,  ayant  de  3 a 4 milli- 
metres dans  sa  plus  grande  etendue.  Ces  deux  vesicules  ne  commu- 
niquent  pas  entre  elles,  bien  qu’elles  soient  intimement  unies:  elles 
nagent  dans  le  liquide  labyrinthique  et  n’adherent  aux  parois 
osseuses  que  du  cole  interne,  ou  elles  sont  fixees,  le  saccule  a la 
tache  criblee  moyenne,  l’utricule  a la  tache  criblee  superieure,  par 
les  filaments  terminaux  des  nerfs  sacculaire  et  utriculaire.  Elles 
sont  creuses  et  remplies  de  liquide,  comme  les  autres  membranes  du 
labyrinthe.  Sur  la  partie  interne  de  leur  surface  interieure  on  voit 
une  partie  blanchatre,  dite  tache  auditive;  elle  est  constitute  par 
un  amas  de  particules  calcaires  tres  tenues,  dont  chaque  grain 
parait  comme  suspendu  a un  filet  nerveux.  C’est  la  poussiere 
auditive , la  poudre  ccilcaire,  qui  s’epaissit  de  plus  en  plus,  a 
mesure  qu’on  descend  l’echelle  animale,  jusqu’A  former  de  veri- 
tables  pierres  chez  les  poissons,  pierres  auditives , otolithes.  On 
trouve  encore  a ce  niveau  des  crins  rigidcs,  faisant  saillie  dans  les 
cavites  et  qui  paraissent  etre  de  veritables  lames  vibrantes. 

Les  canaux  demi-circulaires  membraneux  olTrent  la  meme  con- 
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formation  exterieure  que  les  tubes  demi-circulaires  osseux,  et  la 
meme  disposition  interieure  que  le  saccule  et  l’utricule. 

Ils  se  composent  done  de  trois  Lubes  membraneux,  decrivant  une 
demi-circonference,  s’ouvrant  dans  l’utricule  par  cinq  orifices  ; on 
distingue  egalement  un  canal  demi-circulaire  superieur  et  un  poste- 
rieuravec  une  de  leur  extremite  commune,  plus  un  tube  demi-circu- 
laire  externe.  Ils  ont  une  extremite  ampullaire  et  l’autre  non  ampul- 
laire.  L’ampoule  vuepar  sa  face  interne  presente  unesaillie  ou  demi- 
cloison,  en  forme  de  croissant,  a laquelle  viennent  aboutir  les  trois 
nerfs  ampullaires  ; e’est  la  crete  auditive.  On  y retrouve  la poussiere 
auditive  et  les  crins  auditifs  comme  dans  le  saccule  et  l’utricule. 

Le  limacon  membraneux  est  le  plus  complique  des  trois  organes, 
mais  aussi  le  plus  interessant  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  on  ne 
le  trouve  que  chez  les  animaux  superieurs.  Nous  avons  vu  que  la 
lame  spirale  osseuse  forme,  de  la  base  au  sommet  du  limagon,  une 
demi-cloison  qui  en  divise  la  cavite  en  deux  rampes,  vestibulaire  et 
tvmpanique.  Or  cette  demi-cloison  est  completee  par  trois  mem- 
branes qui  forment  le  limacon  membraneux,  et  qui  circonscrivent 
deux  cavites  aux  depens  de  la  rampe  vestibulaire. 

L’adossement  de  ces  deux  cavites  forme  un  prisme  triangulaire  a 
base  externe,  a sommet  insere  sur  la  lame  spirale  osseuse.  Cette  base 
est  constitute  par  un  epaississement  du  perioste  qu’on  a denomme 
ligament  spiral.  La  paroi  anterieure  est  formee  par  la  membrane 
de  Reissner,  la  paroi  posterieure  par  la  membrane  basilaire.  Cette 
membrane  basilaire  presente  une  zone  interne  lisse  et  une  zone 
externe  striee  composee  de  fibres  radiales  paralleles,  d’autant  plus 
courtes  qu’elles  sont  plus  rapprochees  de  la  fenetre  ronde.  Ce  sont 
ces  fibres  radiales  qui,  d’apres  les  dernieres  recherches,  vibreraient  a 
l'unisson  des  sons  exterieurs.  La  cavite  circonscrite  par  ces  deux  mem- 
branes, est  divisee  en  deux  cavites  secondaires  par  une  troisieme 
membrane,  dite  membrane  de  Corti,  qui  s’insere  en  dedans  a la  lame 
spirale,  en  dehors  du  ligament  spiral.  La  cavite  posterieure  est  dite 
canal  de  Corti  et  est  quadrangulaire,  la  cavite  anterieure  s’appelle 
le  canal  de  Lcevenberg.  Ce  dernier  ne  contient  que  du  liquide,  mais 
le  canal  de  Corti  renfermedeux  organes  importants  : les  dents  audi- 
tives  et  les  organes  de  Corti. 

Les  dents  auditives  sont  des  saillies  dont  la  forme  rappelle  un  peu 
celle  des  dents,  qui  sont  disposees  en  series  paralleles  et  dont  l’an- 
semble  forme  un  prisme  appele  bandelelte  sillonnee , etendu  de  la 
base  au  sommet  du  limagon.  Les  dents  auditives  sont  au  nombre 
d’environ  2,500  et  sont  distinctes  les  unes  des  autres. 

TRAITE  DE  51EDECINE.  — T.  VI.  { 
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Les  organes  de  Corli  sont  de  petites  arcades  au  nombre  d’environ 
o,000,  disposees  parallelemcnt  entre  la  membrane  basilaire  et  la 
membrane  de  Gorti.  Elies  sont  constitutes  par  deux  piliers,  un 
externe  et  un  interne,  celui-la  s’appuyant  sur  celui-ci,  comme  une 
corde  de  violon  sur  son  chevalet.  Les  deux  extremites  de  chaque 
piliers  sont  renflees,  la  partie  mediane  est  elfllee. 

En  dedans  du  pilier  interne  se  voit  un  orifice  par  lequel  passe  un 
filet  nerveux  venant  du  ganglion  spiral  correspondant  et  qui  vient 
se  terminer  dans  l’organe  de  Corti. 

Le  liquide  labyrinthique  est  limpide  et  transparent.  II  baigne  tous 
ces  organes  et  remplit  leur  cavites.  G’est  Ylmmeur  de  Cotugno 
qu’on  divise  en  perilymphe  et  en  endolymphe,  d’apres  sa  situation 
par  rapport  aux  membranes. 

La  distribution  des  nerfs  auditifs  decoule  de  la  description  prece- 
dente.  Nous  avons  vu  qu’il  y avait  dans  le  labyrinthe  membraneux 
six  organes  affectes  a la  terminaison  des  filets  nerveux  : l’organe 
de  Corti  dans  le  limaQon,  le  saccule,  l’utricule  et  trois  ampoules. 
C’est  justement  en  six  branches  que  se  divise  le  nerf  acoustique.  II 
forme  d’abord  deux  branches  principales  : la  branche  cochleenne 
(limagon)  et  la  branche  vestibulaire.  Celle-ci  se  divise  ensuite  en  cinq 
branches  secondaires. 

Trois  branches  traversent  la  tache  criblee  anterieure  et  aboutissent 
a l’utricule,  a l’ampoule  du  canal  demi-circulaire  superieur  et  a 
l’ampoule  du  canal  demi-circulaire  externe. 

Une  branche  traverse  la  tache  criblee  moyenne  et  aboutit  au  sac- 
cule, la  derniere  branche  passe  a travers  la  tache  criblee  posterieure 
et  se  termine  dans  1’ampoule  du  canal  demi-circulaire  externe. 

Le  nerf  acoustique  tire  son  origine  du  plancher  du  quatrieme 
ventricule  et  emerge  de  la  fossette  laterale  du  bulbe  en  dehors  du 
facial. 

B.  Physiologie  de  l’oreille  interne.  — La  physiologie  de  l’oreille 
interne  est  difficile  a etablir  rigoureusement ; ce  n'cst  que  par  deduc- 
tion et  comparaison,  qu’on  arrive  a supposer  telle  fonction  a tel 
organe,  sans  qu’aucune  experience  directe  puisse  confirmer  ces  sup- 
positions, vienne  eclairer  les  nombreux  points  obscurs. 

II  convient  d’abord  de  remarquer  que  chez  un  certain  nombre 
d’animaux  le  limagon  n’existe  pas,  mais  le  vestibule  et  les  canaux 
demi-circulaires  sont  constants.  On  peut  en  deduire  que  l’audition 
envisagee  seulement  comme  etant  la  perception  des  bruits  exterieurs 
se  fait  par  I’intermcdiaire  des  crins  rigides  et  de  la  poussiere  audi- 
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tive  suspendue  aux  filets  nerveux  terminaux.  Par  quel  mecanisme 
les  sons  arrivent-ils  a impressionner  les  fibres  nerveuses?  Quel  estle 
role  des  grains  de  calcaire,  des  ampoules,  du  saccule,  de  l’utricule? 
II  n’y  a en  physique  aucun  instrument  d’acoustique  pouvant  nous 
faire  comprendre  la  fonction  inherente  a chacun  de  ces  organes,  qui 
doit  etre  important,  si  l’on  envisage  leur  Constance  dans  la  serie  ani- 
mate. 

Nous  en  sommes  reduits  a dire  que  les  vibrations  sonores  se  trans- 
mettent  au  liquide  de  Cotugno,  de  la  aux  cretes  auditives,  qui  les 
transmettent  directement  aux  filaments  nerveux.  On  suppose,  d’autre 
part,  que  les  animaux  qui  ne  possedent  pas  de  limacon  ne  pergoivent 
pas  les  sons  mais  seulement  des  bruits;  or  cela  n’a  pas  ete  demontre 
et  ne  le  sera  pas  de  longtemps. 

Cependant  on  sait  que  la  destruction  du  limacon  et  des  canaux 
demi-circulaires  n’entraine  pas  1’abolition  de  1’ou‘ie  ; celle-ci  serait 
done  confinee  dans  l’utricule  et  le  saccule,  qu’on  ne  peut  supprimer 
sans  supprimer  du  coup  la  fonction.  D’apres  de  Cyon,  les  canaux 
demi-circulaires  seraient  le  siege  du  sens  de  l’espace,  leur  alteration 
produirait  de  la  desequilibration,  un  sentiment  de  vide. 

Quant  au  limagon,  qui  n’existe  que  chez  les  animaux  superieurs, 
on  peut  dire  que  e’est  un  organe  de  luxe,  sa  fonction  probable  est 
la  perception  des  sons  musicaux.  Nous  avons  vu  plus  haut  comment 
les  cordes  d’un  piano  peuvent  vibrer  par  influence  et  que  si  un  ins- 
trument voisin  donne  le  la  la  corde  correspondant  au  la  de  meme 
hauteur  vibrera  en  meme  temps. 

II  y a dans  le  limagon  un  organe  comparable  de  tous  points  a un 
piano  , certains  auteurs  ont  affirme  que  e’etait  la  serie  des  arcades 
de  Corti,  d’autres  pretendent  que  e’est  la  membrane  basilaire.  On 
peut  opposer  a la  premiere  hypothese  cette  objection  que  les  arcs  de 
Corti  n’existent  pas  chez  les  oiseaux,  qui  possedent  cependant  une 
oreiHe  musicale  tres  developpee  ; de  plus,  si  l’on  consulte  l’echelle 
des  sons  perceptibles  par  une  oreille  humaine  tres  exercee,  on  voit 
que  ceux-ci  sont  au  nombre  de  5,500  environ  1 ; or  on  compte  pres 
de  6,000  fibres  radiales  dans  la  membrane  basilaire,  tandis  qu’il  n’y 
a que  3,000  arcades  de  Corti. 

On  objecte  avec  raison  que  ces  fibres  sont  trop  courtes  pour  vibrer 
a 1 unisson  des  tons  graves  ; la  meme  objection  existerait  du  reste 
pout  les  arcades  de  Corti.  On  a cru  la  refuter  en  disant  que  les 


1 Certains  mnsiciens  pergoivent  des 
7 octaves,  cela  fait  5,376  sons  dilTerents 


tons  variant  de 


1/64  de  ton;  pour  les 
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fibres  radiales  sont  chargees  par  les  piliers  de  l’organe  de  Corli 
d’une  part,  de  l’autre  par  l’endolymphe,  ce  qui  ferait  baisser  leur 
ton  propre.  II  est  peu  probable  que  cet  abaissement  de  tonalite  soit 
considerable  et  cette  explication  ne  satisfait  pas  l’esprit.  Quel  que 
soit  1’ artifice  employe  par  la  nature  pour  arriver  a ce  but,  on  peut 
admettre  jusqu’a  plus  ample  informe,  que  les  fibres  radiales  jouent 
le  role  des  cordes  d’une  barpe  ou  d’un  piano  et  vibrent  a l’unisson 
des  sons  exterieurs,  et  comme  a chaque  fibre  correspond  un  filet 
ou  nerf  cochleen,  c’est  d’apres  le  rang  des  fibres  mises  en  vibration 
que  seront  pergus  la  hauteur  et  le  timbre  du  son  exterieur,  1 inten- 
sity etant  en  rapport  avec  1 amplitude  de  ces  vibiations. 

On  peut  done  dire  que  le  limagon  est  l’organe  percepteur  du 
timbre  ; differents  faits  pathologiques  viennent  a l’appui  de  cette 
hypothese,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 


CHAP  IT  RE  II 


SEMEIOTIQUE  GENERALE.  — EXPLORATION 
DES  DIVERS  ORGANES  DE  L’OUIE 


Maintenant  que  nous  connaissons  l’anatomie  et  la  physiologie  de 
l’oreille  a l'etat  de  sante,  nous  pourrions  aborder  l’etude  des  diverses 
maladies  qui  peuvent  alterer  la  structure  et  le  fonctionnement  de 
ses  differents  organes.  II  nous  semble  utile,  cependant,  de  decrireau 
prealable  les  divers  moyens  d’investigation  que  nous  possedons,  car 
ils  different  de  ceux  employes  pour  l’etude  des  autres  regions  de 
l’economie,  et  nous  risquerions  d’etre  arretes  a tout  instant  par  leur 
description. 

La  surdite,  les  bourdonnements  et  les  ecoulements  d’oreille  sont 
lestrois  symptomes  les  plus  frequents  des  affections  auriculaires,  ceux 
pour  lesquels  le  malade  vient  consulter;  mais  ils  ne  sont  que  des 
symptomes  que  Ton  peut  rencontrer  dans  les  maladies  les  plus 
variees;  ce  ne  sont  point  des  maladies  propres,  des  entites  morbides, 
comme  on  1 admet  dans  le  public  et  comme  le  croient  quelques  pra- 
ticiens.  Le  diagnostic  consiste  done  a etablir  quelle  alteration  orga- 
nique  correspond  aux  symptomes  accuses  par  le  malade.  Or  nous 
pouvons  arriver  a ce  but  par  trois  voies  differentes  : 

1°  De  1 inspection  des  organes  ; 

2 De  la  mensuration  de  l’acuite  auditive; 

3°  De  l’auscultation. 

I 

INSPECTION 

Les  parties  de  1 oreille  accessibles  a la  vue  sont  le  pavilion,  le 
conduit  auditif  externe,  le  tympan  et  l’apophyse  mastoide.  Mais 
1 inspection  ne  doit  pas  se  borner  la;  elle  doit  porter  egalement  sur 
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les  fosses  nasales,  sur  la  cavite  naso-pharyngienne  et  sur  la,  goige, 
qui  ont  avec  l’oreille  des  relations  etroites  et  dont  les  maladies  sont 
souvent  l’origine  et  le  point  de  depart  des  affections  aui  iculaires. 

Inspection  du  pavilion.  — Les  affections  du  pavilion  ne  retentis- 
sant  pas  sur  la  fonction  auditive,  nous  n’avons  pas  a nous  etendre 
ici  sur  les  signes  que  peut  fournir  cet  organe.  Elies  sont  du  reste 
plutot  du  domaine  chirurgical  que  de  celui  de  1 auriste , et  la 
methode  employee  pour  leur  diagnostic  ne  differe  point  de  celle 
employee  pour  les  affections  du  tegument. 

Inspection  du  conduit  externe.  — Le  conduit  externe  peut  etie 
explore  directement  et  sans  le  secours  d’instruments,  a la  lumiere 
naturelle  ou  artificielle. 

Si  Ton  veut  explorer  directement  le  conduit,  il  faut  mettre  le  ma- 
lade  en  face  de  la  lumiere  d’une  fenetre  ou  en  face  d’un  mur  blanc. 
En  tirant  le  pavilion  en  haut  et  en  arriere,  de  maniere  a redresser 
la  courbure  du  canal,  on  pourra  alors  apercevoir  le  conduit  dans 
toute  son  etendue. 

La  lumiere  naturelle  pourra  elre  remplacee  par  la  flamme  d une 
bougie,  en  se  servant  d’une  cuiller  comme  reflecteur  et  comme  ecran 
place  entre  la  source  lumineuse  et  l'observateur. 

Un  appareil  plus  perfectionne,  c’est  une  petite  lampe  renfermee 
dans  un  manchon  opaque  termine  d’un  c6te  par  un  miroir  reflecteur, 
de  l’autre  par  une  lentille  biconvexe  destinee  a concentrer  les  rayons 
lumineux.  L’oeil  de  l’observateur  se  trouve  protege  par  le  manchon. 
La  source  de  lumiere  peut  etre  soit  une  lampe  a essence  minerale, 
soit  une  lampe  electrique  d’Edison  de  6 a 10  volts. 

On  se  sert  encore  avec  avantage  du  miroir  concave  de  Troeltsch, 
monte  soit  sur  un  manche,  soit,  ce  qui  est  preferable,  parce  que  les 
deux  mains  de  l’observateur  restent  libres,  sur  des  branches  de 
lunettes  ou  un  bandeau  frontal.  La  source  lumineuse  est  une  lampe 
placee  en  arriere  du  sujet  a examiner.  Si  cette  lampe  est  munie  du 
cylindre  avec  lentille  plan  convexe  employe  par  Morell  Mackensie, 
on  a un  eclairage  parfait. 

Le  conduit  externe,  ii  l’etat  sain,  presente  une  couleur  legerement 
rosee ; dans  la  premiere  moitie  on  distingue  des  poils  nombreux  et 
de  petites  concretions  cerumineuses  peu  adherentes. 

Inspection  du  tympan.  — Le  tympan  peut  elre  vu  par  la  meme 
methode  que  le  conduit  externe.  Cependant  on  a une  observation 
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plus  precise  eu  se  servant  de  divers  instruments  appeles  speculums 
auris.  L’eclairage  se  fait  par  les  memes  precedes  que  ceux  que  nous 
venons  d’indiquer  pour  le  conduit  externe,  mais  l’emploi  des  specu- 
lums metalliques  concentre  la  lumiere  sur  le  tympan  et  en  rend 
l’observation  plus  exacte. 

Quelle  que  soit  leur  forme,  ils  sont  constitues  par  des  cylindres  en 
maillechort  ou  en  argent,  qui  ont  une  partie  exterieure  evasee,  et  dont 
la  partie  interne  cylindrique  peut  etre  enfoncee  jusqu’au  voisinage  du 
tympan,  en  tirant  le  pavilion  en  haut  et  en  arriere,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut.  Une  fois  la  courbure  eflacee,  leur  introduction  est  facile  et 
non  douloureuse,  du  moins  dans  la  portion  cartilagineuse  du  conduit. 

11  y a des  speculums  pleins  (de  Toynbee,  de  Politzer,  de  Gruber)  et 
des  speculums  bivalves  avec  manches  a branches  de  ciseaux  (de 
Miot,  d’ltard)  ou  sans  manche  (de  Bonnafont,  de  Duplay). 

Quel  que  soit  le  modele  adopte  (il  convient  du  reste  d’en  avoir  de 
plusieurs  specimens),  les  parois  du  speculum  doivent  etre  minces, 
l’orifice  tvmpanique  doit  etre  mousse  et  non  termine  en  bourrelet.  Si 
le  speculum  est  plein,  il  convient  d’en  avoir  de  plusieurs  dimensions 
pour  s’adapter  aux  divers  conduits  qui  n’ont  pas  tous  le  meme  dia- 
metre.  L’ecueil  de  leur  introduction  est  l’union  de  la  portion  carti- 
lagineuse avec  la  portion  osseuse  du  conduit. 

Il  y a la,  en  effet,  un  point  retreci  naturel  contre  lequel  vient  buter 
l’instrument  et  il  est  d’autant  plus  delicat  de  lui  faire  franchir  le 
retrecissement  que  c’est  la  que  la  sensibilite  du  conduit  devient  plus 
grande.  Heureusement  dans  la  majorite  des  cas,  on  peut  arreter  a 
a temps  l’intromission  du  speculum,  le  tympan  apparait  dans  toute 
son  etendue. 

Un  instrument  plus  perfectionne  pour  l’explorationdu  tympan  c’est 
l’otoscope  de  Brunton. 

Il  se  compose  de  trois  parties  essentielles  : 

1°  Un  speculum  auris; 

2 Un  entonnoir  dans  lequel  se  concentre  la  lumiere; 

3 Une  lunette,  avec  un  oculaire  d’un  cote,  et  de  l’autre  un  large 
orifice  dans  lequel  entre  a frottement  le  speculum.  Vers  le  centre 
est  place  un  miroir  incline  a 45°  sur  l’axe  de  la  lunette  et  qui  refle- 
chit,  selon  cet  axe,  les  rayons  luinineux  regus  dans  l’entonnoir.  A son 
centre,  il  est  perfore,  pour  laisser  passer  le  rayon  visuel. 

Si,  au  lieu  de  recevoir  dans  le  pavilion  de  1’instrument  les  rayons 
emanes  d une  lampe,  on  place  dans  cet  entonnoir  la  petite  lampe  a 
manchon  dont  nous  avons  parle  plus  haut  et  surtout  la  lampe  elec- 
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triquc,  on  a un  eclairage  parfait  de  toute  la  surface  lympanique. 

G’est  le  precede  qui  nous  a donne  jusqu’ici  le  plus  de  satisfaction. 
Le  seul  reproche  qu’on  peut  lui  faire  c est  de  ne  peimettre  la  vision 
que  d’un  seul  ceil,  ce  qui  peut  nuire  a l’appreciation  des  reliefs. 

Enfin  il  y a encore  le  speculum,  de  Sicgle , ferine  hermetiquement  a 
sa  partie  evasee  par  un  verre  et  s ouvrant  sur  le  cote  dans  un  tube  en 
caoutchouc  que  l’observateur  tient  dans  sa  bouche  ; faisant  automa- 
tiquement  l’insufflation  et  Inspiration,  on  peut  suivre  de  cette  facon 
les  mouvements  de  la  membrane  tympanique,  juger  de  sa  mobilite, 
de  ses  adherences,  de  la  permeabilite  de  la  trompe  d Eustache,  etc. 

Quel  que  soit  l’instrument  employe,  si  1’eclairage  est  suffisant,  le 
tympan  a l’etat  sain  presente  les  caracteres  suivants  : il  est  d’un  gris 
bleuatre  ou  d’un  gris  de  perle.  Le  manche  du  marteau  traverse  son 
segment  superieur  verticalement,  sous  la  forme  d’une  bande  blan- 
chatre  a extremite  inferieure  elargie  en  spatule.  L’extremite  supe- 
rieure  ne  va  pas  jusqu’a  la  circonference ; elle  s’arrete  a quelques 
millimetres  de  distance  et,  a ce  niveau,  on  remarque  un  point  blanc 
jaunatre  plus  brillant;  c’est  l’apophyse  courte  du  marteau.  La  partie 
du  tympan  situee  au-dessus  de  cette  apophyse  n’a  plus  le  brillant 
de  la  partie  situee  au-dessous  ; elle  parait  comme  plissee  et  semble 
regarder  en  haut  et  en  dehors;  c’est  la  membrane  de  Sehrapnell, 
qui  a tantot  la  forme  d’un  croissant  renverse,  tantot  celle  d’un 
triangle  a sommet  inferieur. 

A l’extremite  inferieure  du  manche  du  marteau,  on  apercreit  un 
petit  triangle  isocele,  tres  lumineux,  a sommet  correspondant  a l’om- 
bilic,  a base  tournee  en  bas  et  en  avant  et  s’avangant  parfois  jusqu’a 
la  circonference.  G’est  le  triangle  lumineux;  l’etude  de  ses  alterations 
offre  une  grande  importance,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Le  tympan  a l’etat  sain  n’offre  aucune  trace  de  vascularisation ; il 
est  parfois  assez  transparent  pour  laisser  voir  les  parties  profondes 
de  l’oreille,  en  particular  lamuqueuse  de  la  paroi  interne  de  la  caisse 
quand  elle  est  injectee  et  la  branche  descendante  de  l’enclume, 
situee  en  arriere  du  manche  du  marteau. 

11  est  souvent  necessaire,  avant  d’appliquer  un  speculum,  de  net- 
toyer  le  conduit  auditif,  obstrue  soit  par  du  cerumen,  soit  par  du 
pus,  soit  par  des  produils  epitheliaux  (pityriasis,  eczema,  etc.).  Il 
ne  faut  pas  en  general  se  servir  de  pinces,  dont  le  maniement  est 
toujours  desagreable  et  provoque  des  mouvements  instinctifs  qui 
peuvent  etre  l’occasion  de  blessures ; il  vaut  mieux  faire  une  deter- 
sion  par  une  irrigation  abondante.  On  peut  se  servir  d’un  irrigateur 
Eguisier  avec  une  canule  fine  en  gomme,  ou  mieux  de  l’appareil  de 
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Duplay.  Gelui-ci  est  conforme  comme  un  speculum  plein  dont  le 
pavilion  serait  ferme.  II  estcreuse  de  deux  tubes  : un  pour  l’arrivSe 
du  liquide,  l’auti'e  plus  large  pour  la  sortie  de  ce  liquide  et  des  pro- 
duits  qu’il  entraine.  Si  on  relie  le  premier  tube  au  reservoir-douche 
d’Esmarch,  on  peut  faire  passer  en  quelques  minutes  une  quantite 
d’eau  assez  grande  pour  debarrasser  completement  le  conduit  des 
impuretes  qu’il  renferme. 

Inspection  del’apophyse  mastoide.  — L’inspection  de  l’apophyse 
mastoide  pourra  y faire  reconnaitre  le  gonflement  inflammatoire, 
l’oedeme,  la  suppuration  qui  sont  les  complications  des  phlegmasies 
de  l’oreille.  C’est  un  examen  qu’il  ne  faudra  jamais  negliger  et  Ton 
pourra  y trouver  des  signes  qui  aideront  au  diagnostic  de  la  lesion 
initiale.  Le  resultat  negatif  de  cet  examen  ne  devra  cependant  pas 
faire  rejeter  completement  l’idee  d’une  lesion  intra-mastoidienne,  et 
j’ai  eu  l’occasion  d’observer  sous  ce  rapport  un  cas  bien  remarquable 
avec  mon  honorable  confrere  le  docteur  Tison,  medecin  en  chef  de 
l’hopital  Saint-Joseph.  En  quelques  mots,  il  s’agissait  d’un  jeune 
etudiant  en  medecine  atteint  d’une  otile  suppuree  et  presentant 
depuis  quelques  jours  des  symptomes  nettement  encephaliques  : 
fievre,  delire,  vertiges,  coma,  constipation,  vomissements,  etc.  Du 
cote  de  l’apophyse,  aucun  signe  pouvant  faire  supposer  une  suppura- 
tion mastoidienne  : pas  de  gonflement  inflammatoire,  pas  d’oedeme, 
pas  de  douleurs.  Nous  penchions  pour  une  complication  cerebrale, 
meningite  ou  abces,  lorsque  sous  l’influence  de  lavages  abondants 
de  la  caisse  une  detente  se  produisit  dans  les  symptomes.  Cette  ame- 
lioration eloignait  des  lors  l’idee  d’une  complication  cerebrale  et  nous 
determina  a tenter  la  trepanation  de  l’apophyse  mastoide,  persuades 
du  reste  que  l’operation  ne  pouvait  guere  aggraver  la  situation, 
tandis  qu’elle  nous  offrait  une  chance  de  salut.  Je  trepanai  et  tombai 
sur  une  collection  de  pus  bien  lie  : le  malade  guerit  rapidement. 

Inspection  des  cavites  nasales,  de  la  cavite  naso-pharyngienne 
de  la  gorge.  — L’analogie  de  texture  histologique  de  la  muqueuse 
de  la  trompe  d’Eustache  avec  celle  de  ces  trois  parties,  la  continuity 
des  tissus  sont  les  causes  du  retentissement  de  leurs  lesions  sur  les 
affections  des  oreilles.  L’hypertrophie  des  cornets,  les  polypes,  les 
tumeurs,  les  retrecissements  des  fosses  nasales  provoquent  l’engorge- 
ment  et  1 obstruction  de  la  trompe  ; le  catarrhe  naso-pharyngien, 
les  tumeurs  adenoidcs,  cntrctiennent  le  catarrhe  de  la  trompe  ; les 
aflections  inflammatoires  de  la  gorge  provoquent  la  salpingite.  L’au- 
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riste  ne  saurait  clone  se  desinteresser  de  l’examen  de  ces  trois  cavites 
et  souvent  il  y trouvera  la  clef  de  la  guerison  de  bien  des  maladies. 
Je  me  contenterai  de  dire  que  l'examen  des  fosses  nasales  doit  se 
1‘aire  a l’aide  du  speculum  bivalve,  qui  devientalors  le  speculum  nasi; 
que  l’inspection  du  cavurn  pharynge  se  fait  avec  le  rhinoscope  pos- 
terieur,  miroir  analogue  au  laryngoscope,  qu’enfin  un  simple  abaisse- 
langue  suffit  pour  voir  l’etat  de  la  gorge  et  des  amygdales. 


II 

MENSURATION  DE  L’ACUITE  AUDITIVE 

La  mensuration  de  l’acuite  auditive  ne  donne  que  des  apergus 
relatifs.  Pour  que  les  donnees  des  diverses  operations  ayant  pour  but 
de  mesurer  l’acuite  du  sens  de  l’ouie  fussent  absolues,  il  faudrait  : 
1°  que  le  sujet  a examiner  fut  soustrait  a l’inlluence  de  tous  les  sons 
du  dehors.  Il  faudrait  une  chambre  sourcle,  comme  les  oculistes  se 
servent  d’une  chambre  obscure  : or  cette  condition  n’est  pas  facile- 
ment  realisable,  au  moins  dans  les  grandes  villes.  Par  opposition  il 
faudrait  ensuite  placer  le  malade  au  milieu  de  bruits  assourdissants  ; 
2°  Il  faudrait  en  second  lieu  que  Ton  fixat  d’un  commun  accord  la 
distance  invariable  oil  un  son  donne,  de  telle  hauteur  et  de  telle 
intensity,  serait  entendu  par  une  oreille  normale.  Ce  serait  l’unite 
de  distance  oil  Ton  entendrait  l’unite  de  son.  Malheureusement  rien 
n’a  ete  tente  dans  cette  direction.  Chaque  auriste  ne  suit  en  cela  que 
ses  impressions,  et  il  en  resulte  une  obscurite  evidente  dans  la  ter- 
minologie. 

3°  Il  faudrait  enfin  qu’il  existat  un  instrument  commode,  peu 
encombrant,  facile  a manier,  mesurant  le  nombre  et  l’amplitude  des 
vibrations  pour  les  differents  tons  de  la  gamine.  Les  instruments  les 
plus  parfaits,  ou  ne  donnent  qu’un  son  avec  des  intensites  differentes, 
ou  donnent  plusieurs  sons  d’intensite  toujours  la  raeme.  Ce  sont  des 
acoumetres  comme  celui  d’ltard1,  de  Kessel2,  de  Koenig3,  de 
Politzer4,  de  Gulton3.  Mais  justement  ii  cause  de  ces  raisons,  ils  ne 
rendent  que  peu  de  services  et  sont  rarement  usites. 

* Pendule  frappant  sur  un  cercle  de  cuivre,  comme  sur  un  gong. 

2 Jeu  de  tuyaux  de  6 octaves. 

3 Verges  d’acier. 

* Cylindres  d’acier  frappes  par  un  marteau. 

5 Sifflet  enregistrant  les  vibrations. 


59 


MALADIES  DES  OREILLES 

La  mensuration  de  1’acuite  auditive  comprend  deux  epreuves  : la 
mesure  de  l’acuite  auditive  absolue  et  la  mesure  de  la  capacite 
auditive  du  labyrinthe,  celle-ci  pouvant  etre  intacte  alors  que  l’autre 
est  tres  diminuee. 

Mesure  de  l’acuite  auditive  absolue.  — Elle  est  obtenue  par 
trois  precedes  differents  : la  parole,  le  diapason  et  la  montre. 

Mensuration  a l’aide  de  la  parole.  — On  peut  mesurer  I’etendue 
de  l’ouie  chez  les  sourds  en  etudiant  comment  ils  pergoivent  la  voix 
ordinaire  et  la  voix  chuchotee ; l’observateur  devra  apprecier  le  degre 
de  renforcement  qu’il  donne  a sa  voix  et  la  distance  a laquelle  le 
sourd  entend.  II  devra  noter  aussi  comment  sont  perguesles  voyelles 
et  les  consonnes,  l’audition  de  ces  dernieres  se  perdant  plus  vite. 
Le  medecin  se  servira  a cet  effet  de  phrases  courtes,  telles  que  des 
sentences  ecrites  en  vers,  en  evitant  cependant  de  choisir  les  plus 
connues,  car  alors  la  memoire  interviendraitetcontribuerait  afausser 
le  resultat.  Eelativement  a la  position,  le  medecin  se  placera  tantot 
en  avant,  tantot  en  arriere,  tantot  sur  les  cotes  du  malade,  en  recom- 
mandant a celui-ci  de  ne  pas  tourner  la  tete. 

Je  dois  dire  cependant  que  cette  epreuve  est  plutot  theorique  que 
pratique,  il  existe  tant  de  causes  d’erreur  que  les  donnees  ne  sau- 
raient  etre  que  tres  approximatives.  D’abord  il  est  necessaire  que 
les  deux  oreilles  soient  sourdes  au  meme  degre,  car  dans  le  cas 
contraire  on  n’obtiendrait  une  sorte  de  mensuration  que  pour  l’oreille 
la  moins  sourde  ; la  plus  sourde  echapperait  a l’observation , a 
moins  qu’on  ne  pritla  precaution  de  boucher  hermetiquement  l'autre. 

Et  a ce  propos  il  convient  de  poser  cette  question  : dans  les 
diverses  epreuves  de  mensuration,  convient-il  de  boucher  une 
oreille  ? Quoique  plusieurs  praticiens  enseignent  le  contraire,  nous 
n’hesitonspas  a repondre  non.  Il  existe  en  elfet  entreles  deux  oreilles 
une  sympathie,  une  synergie  fonctionnelle  de  telle  nature  que  lors- 
qu’une  oreille  est  bouchee,  l’audition  de  l’autre  se  trouve  diminuee  du 
meme  coup.  Il  est  facile  de  s’en  assurer  sur  des  oreilles  saines.  Par 
consequent,  s’il  s’agit  d’une  oreille  sourde,  son  acuite  auditive  sera 
encore  diminuee  par  le  seul  fait  que  l’autre  sera  bouchee.  On  ne  peut 
done  qu’obtenir  un  resultat  faux  en  procedant  ainsi.  Le  fait  est  vrai 
non  seulement  pour  la  parole,  mais  encore  pour  le  diapason  et  la 
montre.  Quand  la  difference  est  peu  sensible  pour  les  deux  oreilles, 
il  suffit  de  se  placer  du  cote  a examiner  pour  que  l’oreille  corres- 
pondante  soit  seule  mise  en  etat  de  vibration. 


GO 
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Les  autres  causes  qui  contribuent  a faire  de  l’epreuve  par  la  parole 
un  mauvais  procede  d'observation  sont  : l’intensite  variable  de  la 
voix  de  l’observateur,  le  choix  de  ses  mots  plus  ou  moins  riches  en 
voyelles,  etc. 

Mensuration  a l’aide  du  diapason.  — Le  diapason  est  susceptible 
des  memes  reproches  que  la  parole  : il  est  difficile  de  donner  a 
l’instrument  un  ebranlement  toujours  le  meme ; le  son  musical 
qu’il  donne  peut  etre  tres  bien  pergu  alors  que  d’autres  sons  le  sont 
tres  mal,  ou  inversement  (lesions  du  labyrinthe).  Aussi  l’usage  du 
diapason  sera-t-il  reserve  de  preference  pour  l’etude  de  la  transmis- 
sion osseuse  comparee  a la  transmission  aerienne.  Nous  y revien- 
drons  toutal’heure. 

Mensuration  par  la  montre.  — Dans  l’etat  actuel  de  la  science, 
c’est  le  mode  depreciation  le  plus  parfait,  et  par  consequent  le  plus 
usite.  L’uniformite  du  tic  tac,  le  peu  d’intensite  du  bruit  produit,  la 
Constance  des  resultats  obtenus,  le  parallelisme  des  donnees  avec 
l’amelioration  et  l’aggravation  de  Tome  justifient  la  preference  que 
lui  accordent  les  auristes. 

Pour  que  les  resultats  soient  comparables  entre  eux,  il  importe  de 
determiner  d’abord  a quelle  distance  une  oreille  normale  entend  le 
bruit  de  la  montre  en  experience.  Nous  nous  servons  d’une  montre 
dont  le  tic  tac  est  entendu  a la  distance  d’un  metre  par  une  oreille 
saine,  le  bruit  exterieur  pouvant  etre  considere  comme  constant 
dans  notre  cabinet.  Quand  une  oreille  sourde  entend  la  montre  a 
50  centimetres,  a 20  centimetres,  a 2 centimetres,  le  rapport  entre 
ces  chiflres  et  celui  d’un  metre  pris  comme  unite  est  facile  a exprimer 
et  facile  a comprendre.  Quand  la  montre  doit  etre  appliquee  sur  le 
pavilion  pour  etre  entendue,  j’exprime  la  donnee  par  l’annota- 
tion  + 0;  si  appliquee  egalement  sur  le  pavilion  elle  n’est  pas 
entendue,  je  marque  l’observation  par  le  signe  — 0.  D’une  maniere 
generale  on  peut  dire  que  les  oreilles  qui  entendent  au-dessous 
de  + 0 laisjsent  peu  d’espoir  de  guerison;  tout  au  plus  un  peu 
d’amelioration  est-elle  a esperer. 

Mesure  de  la  capacite  auditive  du  labyrinthe.  — Etude  de  la 
transmission  osseuse.  — Nous  avons  vu  que  l’appareil  de  transmission 
avait  pour  principal  objet  de  transformer  les  vibrations  aeriennesen 
vibrations  solidiennes.  Si  nous  appliquons  un  corps  sonore  sur  une 
partie  osseuse  de  la  tetc,  les  vibrations  sont  transmises  directement 
par  les  os  a la  fenetre  ovale,  sans  que  l’appareil  tympanique  ait  a 
etre  mis  en  jeu. 
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L’audition  se  faisant  normalement  par  la  voie  aerienne,  il  semble- 
rait  que  l’etude  de  la  transmission  osseuse  fut  deplacee  ici;  cepen- 
dant  il  est  facile  de  comprendre  qu’il  soit  necessaire  de  distinguer 
la  capacite  acoustique  de  l’oreille  interne  d’avec  la  puissance  de 
transmission  que  possede  l’appareil  tympanique,  en  d’autres  termes 
il  est  necessaire  de  savoir  si  l’acuite  auditive  du  nerf  acoustique  est 
ou  non  diminuee,  ou  si  la  transmission  des  ondes  aeriennes  est 
defectueuse.  C’est  par  l’etude  de  la  transmission  osseuse,  par  sa 
comparaison  avec  la  transmission  intra-tympanique  qu’on  arrivera 
a resoudre  cette  question. 

On  peut  deja  obtenir  certains  resultats  avec  la  montre,  mais  il  est 
preferable  de  se  servir  ici  du  diapason  dont  le  son  peut  avoir  l’in- 
tensite  qu’on  voudra  et  va  en  diminuant  insensiblement  pour  n’etre 
plus  percu  a un  moment  donne. 

Pour  bien  comprendre  les  resultats  donnes  par  cette  epreuve,  il 
est  necessaire  de  se  rappeler  que  les  ondes  sonores  penetrent  dans 
le  labyrinthe  par  la  fenetre  ovale  et  en  ressortent  par  la  fenetre 
ronde.  Rappelons  aussi  qu’a  1’etat  normal,  le  diapason  est  mieux 
entendu  a quelques  centimetres  de  l’oreille  qu’applique  sur  les  parois 
osseuses. 

Pour  donner  des  resultats  nets,  le  diapason  ne  doit  pas  etre 
applique  indistinctement  sur  toutes  les  parties  du  crane ; il  est  cer- 
tains points  d’election  ou  l’epaisseur  des  parties  molles  est  assez 
peu  considerable  pour  que  la  transmission  se  fasse  bien.  De  ces 
points  les  uns  conduisent  mieux,  les  autres  moins  bien;  on  peut  les 
ranger  dans  cet  ordre  d’apres  leur  puissance  de  transmission  : les 
dents  incisives  superieures,  l’apophyse  mastoide  (se  bien  garder  de 
toucher  le  pavilion),  la  racine  du  nez,  la  bosse  frontale,  la  bosse 
parietale,  le  vertex. 

Pour  bien  apprecier  les  resultats  donnes  par  l’examen  de  ces 
diflerentes  regions,  il  importe  de  determiner  au  prealable  l’acuite 
auditive  aerienne  des  deux  oreilles,  car  le  diapason  est  tantot  mieux 
entendu  du  cote  sain,  tantot  mieux  du  cote  malade,  tantot  enfin  ega- 
lement  des  deux  cotes,  bien  qu’un  cote  soit  malade  et  1’autre  sain. 

Cela  etant  pose,  voiei  les  diverses  combinaisons  qui  peuvent 
resulter  de  cette  comparaison  entre  les  deux  transmissions  : 

A.  Diapason  pose  sur  le  vertex  : (Epreuve  de  Weber.) 

1 Le  diapason  est  cgalement  entendu  des  deux  cotes  : les  deux 
oreilles  sont  saines  ou  bien  la  lesion  est  semblable  et  egale  des 
deux  cotes; 
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2°  Le  diapason  est  mieux  entendu  du  cote  sain  : 1’oreille  interne 
du  cote  oppose  est  malade  ou  tout  au  moins  l’etrier  est  immobilise 
soit  par  ankylose,  soit  par  des  adherences; 

3°  Le  diapason  est  mieux  entendu  du  cote  malade  : il  y a une 
lesion  de  l’appareil  de  transmission  siegeant  soit  sur  le  tympan,  soit 
sur  la  chaine  des  osselets,  soit  dans  la  caisse,  soit  sur  la  fenetre 
ronde  et  empechant  Pecoulement  en  retour  des  vibrations,  d’oii  une 
resonance  ; 

4°  Le  diapason  vertex  n’est  pas  du  tout  pergu  : il  y a diminution 
de  la  capacite  auditive  du  labyrinthe. 

B.  Diapason  pose  sur  une  des  parties  laterales  compare  au  dia- 
pason place  a quelques  centimetres  de  l’oreille  : 

1°  Le  diapason  est  mieux  entendu  a quelques  centimetres  de 
l’oreille  que  par  la  voie  cranienne  (de  preference  les  dents  incisives 
superieures)  : l’ou'ie  est  normale  ; 

2°  Le  diapason  est  mieux  entendu  par  les  dents  que  par  la  voie 
aerienne  : il  y a une  affection  de  l’appareil  de  transmission.  Si  le 
diapason  est  entendu  egalement  par  la  bosse  parietale  du  meme 
cote,  on  peut  admettre  que  la  fenetre  ovale  n’est  pas  alteree;  dans 
le  cas  contraire,  il  y a une  diminution  de  la  perception,  et  il  est  tres 
probable  que  la  base  de  Petrier  est  atteinte  par  le  processus  morbide. 

Le  procede  de  Rinne,  dont  il  est  souvent  fait  mention  dans  les 
divers  ouvrages  ayant  rapport  a l’otologie  consiste  en  ceci  : on 
applique  un  diapason  en  etat  de  vibration  sur  l’apophyse  mastoi'de ; 
au  moment  precis  oil  ces  vibrations  cessent  d’etre  pergues,  on  porte 
rapidement  le  diapason  a 2 centimetres  du  meat  auditif : si  alors  le 
diapason  est  de  nouveau  entendu,  on  en  conclut  que  la  transmission 
aerienne  est  meilleure  que  l’osseuse.  On  fait  ensuite  la  contre-expe- 
rience  en  plagant  d’abord  le  diapason  en  face  de  l’oreille,  puis  sur 
l’apophyse  mastoi'de.  Dans  le  premier  cas  le  Rinne  est  dit  positif, 
il  est  negatif  dans  le  second. 

Pour  etre  complete  l’epreuve  par  le  diapason  doit  comprendre 
plusieurs  instruments  de  tons  differents  : outre  celui  dont  on  se 
sert  communement,  soit  le  diapason  la  3,  il  est  utile  d’en  avoir  un  de 
ton  eleve  et  un  de  ton  grave  le  la 6 et  Yut*  par  exemple,  car  nous 
avons  vu  d’autre  part  que  l’ouie  peut  etre  alteree  partiellement  dans 
1’un  ou  l’autre  de  ces  registrcs.  Nous  estimons  inutile  d’avoir  toule 
la  gamme,  comme  Bonnafont. 

Enfin  il  conviendra  encore  d’experimenter  les  elfets  du  diapason, 
aussitdt  apres  le  Valsalva  ou  la  douche  d’air  : par  Pellet  du  depla- 
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cement  du  tympan,  les  resultats  peuvent  changer  considerablement 
et  les  conclusions  egalement. 

Les  resultats  donnes  par  ces  divers  procedes  de  mensuration  de 
1’ audition  aerienne  et  de  l'audition  par  voie  osseuse  sont  exacts  d’une 
maniere  generate.  Toutefois  il  importe  de  signaler  des  maintenant 
qu’il  y a des  exceptions;  elles  sont  rares  neanmoins  et  on  les 
apprendra  par  la  pratique.  II  conviendra  alors  de  rechercher  les 
causes  de  ces  faits  disparates. 

Ill 

AUSCULTATION 

L’auscultation  de  l’oreille  se  fait  a l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc 
termine  par  deux  embouts,  dont  l’un  est  place  dans  le  conduit 
auditif  du  patient  et  l’autre  dans  celui  de  l’observateur.  Ce  tube  est 
appele  otoscope. 

Au  debut  on  employait  le  stethoscope  de  Laennec,  mais  sa  rigidite 
est  la  source  de  quelques  inconvenients  qui  Font  fait  abandonner. 

Par  l’auscultation  on  se  propose  d’etudier  : 

1°  Les  bruits  anormaux  de  l’oreille; 

2°  Le  son  transmis  par  les  parois  osseuses. 

1°  Bruits  anormaux  de  l’oreille.  — Pour  bien  interpreter  les 
bruits  anormaux  dont  1’oreille  peut  etre  le  siege,  il  importe  de  bien 
connaitre  les  bruits  qui  se  font  entendre  normalement.  L’otoscope 
etant  en  place,  on  n’entend  d’abord  aucun  bruit.  Mais  si  l’on  fait 
executer  le  \ alsalva,  Pair  qui  penetre  dans  la  caisse  refoule  le 
tympan  en  dehors  et  on  entend  un  petit  bruit  sec  et  doux,  pared  a 
une  goutte  d eau  sur  une  feuille  d’arbre.  Le  passage  de  l’air  a travel’s 
la  trompe  ne  provoque  d’ailleurs  aucun  bruit,  si  le  canal  tubaire  est 
normal. 

C est  ici  le  moment  de  decrire  ce  qu’on  appelle  Pepreuve  de  Val- 
salva et  la  douche  d’air  ou  de  Politzer. 

L’epreuve  de  Valsalva,  ou  simplement  le  Valsalva  s’execute  de  cette 
maniere  : le  malade  pince  les  deux  narines  avec  le  pouce  et  l’index, 
souffle  fortement  a travers  le  nez,  comme  s’il  voulait  se  moucher  et 
au  meme  moment  fait  un  mouvement  de  deglutition  a sec  ou  en 
avalant  une  gorgee  d eau  introduite  prealablement  dans  la  bouche. 
f ai  le  mouvement  de  deglutition  la  trompe  s’ouvre,  Pair  fortement 
comprime  dans  les  fosses  nasales  fait  irruption  dans  la  caisse  et 
iefoule  la  membrane  tympanique  en  dehors.  Le  patient  cessant  de 
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eomprimer  ses  narines,  le  tympan  revicnt  presque  aussilot  a sa 
position  d’equilibre,  de  sorte  qu  il  est  facile  de  repetci  1 epreuve 
plusieurs  fois. 

La  douche  d’air  de  Politzer  concourt  au  meme  but.  Elle  se  fait 
avec  la  poire  en  caoutchouc  dite  de  Politzer,  a laquelle  est  adapte 
un  tube  egalement  de  caoutchouc  termine  par  une  olive  fermant 
hermetiquement  la  narine.  L’autre  narine  etant  comprimee,  si  le 
malade  fait  un  mouvement  de  deglutition  au  moment  ou  Ton  corn- 
prime  la  poire,  l’air  se  precipite  dans  la  caisse  par  le  meme  meca- 
nisme  que  ci-dessus. 

On  congoit  que  si  la  trompe  est  obstruee  par  des  mucosites,  si 
elle  est  retrecie,  si  la  caisse  contient  du  liquide,  si  le  tympan  a 
perdu  de  ses  qualites  par  l’inllammation  ou  la  sclerose,  le  bruit 
normal  se  trouvera  profondement  modifie  et  pourra  faire  place  a 
des  bruits  nouveaux  dont  l’appreciation  sera  d’un  grand  secours 
pour  le  diagnostic.  On  pourra  done  apprendre  par  l’auscultation  si 
la  trompe  est  ou  non  permeable,  si  la  caisse  est  ou  non  remplie  de 
liquides  pathologiques,  si  la  chaine  des  osselets  est  ou  non  rigide, 
si  le  tympan  a perdu  ou  non  ses  qualites  de  souplesse  et  d’elasticite. 

2°  Son  transmis  par  les  parois  osseuses.  — Auscultation  trans- 
auriculaire  de  Gelle,  objections  de  Politzer.  Gelle  se  sert  de  l’otos- 
cope  ordinaire  et  decrit  sa  maniere  en  deux  temps  : 

Premier  temps  : L’otoscope  etant  en  place,  un  diapason  en  etat 
de  vibration  est  pose  sur  le  vertex  du  patient.  Le  son  arrive  clair  ou 
affaibli. 

Deuxieme  temps  : On  donne  une  douche  d’air  et  on  ecoute ; si  le  son 
passe  mieux,  on  en  conclut  que  par  le  fait  du  refoulement  du  tympan, 
l’etat  normal  est  retabli  dans  la  caisse;  qu’il  y a par  consequent 
enfongure  de  la  cloison  et  diminution  de  l’air  contenu  dans  la  caisse. 

Politzer  emploie  un  otoscope  a trois  branches  : deux  branches 
pour  chaque  oreille  du  patient,  la  troisieme  pour  l’oreille  de  l’obser- 
vateur.  En  pingant  alternativement  la  branche  droite  ou  la  branche 
gauche,  on  a aussitot  le  resultat  pour  les  deux  oreilles. 

Si  le  lecieur  est  bien  penetre  des  considerations  qui  precedent, 
s’il  possede  bien  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’appareil  auditif, 
s’il  a bien  en  mains  les  divers  procedes  d’exploration  que  nous 
venons  de  decrire,  il  peut  maintenant  aborder  avec  fruit  l’etude  des 
maladies  speciales  qui  peuvent  affecter  l’une  ou  l’autre  des  difTerentes 
parties  de  l’oreille. 


CHAPITRE  III 


AFFECTIONS  DU  PAVILLON 


Les  maladies  qui  peuvent  alTecter  le  pavilion  de  l’oreille  sont  de 
deux  sortes  : celles  qui  lui  sont  communes  avec  lesautres  parties  du 
tegument  et  celles  qui  lui  sont  propres.  Les  premieres,  telles  que  les 
aflections  cutanees  : phlegmons  et  abces,  ulcerations,  syphilides, 
ery  theme,  phlyctenes,  engelures,  impetigo,  eczema,  herpes,  ou  les 
tumeurs  : tophus,  kystes,  tumeurs  fibreuses,  tumeurs  sebacees, 
tumeurs  erectiles,  cancer,  lymphadenome,  etc.,  n’offrent,  du  fait  de 
leui  siege,  aucun  caractere  special  et  ne  nous  arreteront  pas;  les 
secondes  telles  que  les  anomalies,  les  difformites,  les  tumeurs  san- 
guines presentent  au  contraire  des  particularity  qui  doivent  donner 
place  a une  description  detaillee. 


I 

ANOMALIES,  DIFFORMITES 

Le  pavilion  peut  manquer  lotalement.  Si  le  conduit  externe  existe, 
ouie  peut  etre  conservee;  si  celui-ci  au  contraire  fait  defaut,  l’in- 
dmdu  est  sourd.  Quelques  cas  rapportes  par  les  auteurs  semhlent 
prouver  le  contraire,  mais  les  observations  sont  peu  authentiques. 

eut-etre  la  peau  qui  recouvre  le  meat  s’est-elle  trouvee  assez  mince 
pour  laisser  passer  quelques  sons;  cependant  si  l’anomalie  frappe 

en  nicme  temps  les  deux  cotes,  il  est  douteux  que  l’ouie  ne  soit  pas 
prolondement  alteree.  1 

Quelquefois  le  tragus,  l’antitragus  et  l’anthelix  sont  tellement 
rapproches  que  le  meat  se  trouve  considerablement  retreci;  dans  ce 
cas  i peu  encore  existcr  une  fente  suffisante  pour  le  passage  des 
ondes  sonores  et  1 ouie  etre  a peu  pres  normale. 

traite  de  MEDECINE.  — T.  VI.  r 
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Dans  Vhypertrophie  du  lobule,  cet  appendice  presente  des  dimen- 
sions exagerees;  cette  conformation  semble  etre  normale  chez  cer- 
taines  peuplades  de  l’Amerique  du  Sud  (Magellan).  S ll  en  resulte  des 
inconvenients  au  point  de  vue  plastique,  ils  sont  nuls  relativement 
a la  fonction.  Du  reste,  cette  difformite  est  passible  de  1 intervention 
chirurgicale  et  peut  etre  guerie  par  l’amputation. 


II 

TUMEURS  SANGUINES  DU  PAVILLON.  OTIIEMATOMES 

Les  tumeurs  sanguines  du  pavilion  constituent  une  affection  spe- 
ciale  a cet  organe. 

£iioioa;ie.  — II  existe  deux  causes  distinctes  d’othematome  : le 

traumatisme  et  l’alienation  mentale. 

Chez  les  lutteurs  de  profession,  les  boxeurs,  cette  tumeur  se  ren- 
contre assez  frequemment.  Elle  resulte  du  froissement  de  la  peau  sui 
le  cartilage ; le  tegument  se  trouve  decode  et  un  epanchement  sanguin 
se  forme  entre  le  perichondre  et  le  fibro-cartilage.  Cette  lesion  est 
connue  depuis  la  plus  haute  antiquite,  et  il  est  meme  a remarquer 
qu’ellen’avait  point  echappe  aux  sculpteurs  grecs.  Sur  certaines  sta- 
tues d’Hercule,  de  Castor,  de  Pollux,  etc.,  on  a trouve  l’oreille  recro- 
quevillee,  ratatinee,  comme  on  la  trouve  a la  suite  de  1 othematome. 

Mais  la  cause  la  plus  importante,  c’est  une  alteration  des  centres 
nerveux.  La  tumeur  sanguine  du  pavilion  se  rencontre  assez  commu- 
nement  sur  les  alienes,  et  cela,  sans  traumatisme  prcalable.  II  ) a 
ici  une  lesion  de  nutrition  en  rapport  avec  la  lesion  du  centre  tro- 
phique  de  l’oreille.  Brown-Sequard  a montre  que  le  siege  de  ce 
centre  se  trouvait  au  niveau  des  corps  restiformes  et  il  a reproduit 
experimentalement  chez  des  lapins  l’hemorragie  du  pavilion  en 
blessant  ces  organcs  ou  la  moelle  cervico-dorsale. 

Cl.  Bernard  a fait  voir  qu’en  sectionnant  les  fdets  cervicaux  du 
grand  sympathique,  il  se  produisait  une  congestion  de  1 oreille,  avec 
chaleur  de  toule  la  moitie  correspondante  de  la  face. 

Enfin,  Gelle  a remarque  qu’apres  la  section  du  plancher  du  qua- 
trieme  venlricule  chez  les  lapins,  il  se  fonnait,  outre  1 injection 
du  pavilion,  des  hemorragies  dans  l’oreille  moyenneet  le  labyrinthe. 
Si  l’animal  en  experience  survit,  il  se  produit  des  phenomenes  de 
manege  et  de  rotation,  et  a l’autopsie  on  trouve  du  pus  dans  l’oreille 
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moyenne  et  le  labyrinthe;  le  tympan  est  ramolli  ou  perfore,  la 
chaine  des  osselets  disjointe. 

Sjmp tomes.  — Oa  conQoit  que  la  constatation  de  l’othematome 
offre  un  certain  interet  au  point  de  vue  medico-legal,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  simulation;  de  la  presence  d’un  othematome 
recent  ou  ancien,  on  pourra  conclure  a 1’existence  d’une  lesion  cere- 
brale,  reserve  faite  du  traumatisme. 

Le  siege  de  predilection  de  l’hemorragie  spontanee  du  pavilion  est 
la  fosse  naviculaire ; l’hemorragie  traumatique  peut  sieger  en 
d’autres  points. 

Quand  l’hemorragie  est  spontanee,  on  trouve  en  outre  des  lesions 
de  degenerescence  : ramollissement  du  cartilage,  etc. 

Le  sang  peut  se  resorber  spontanement,  mais  l’oreille  se  deforme 
sous  l’influence  de  la  retraction  cicatricielle,  elle  se  recroqueville  et 
presente  cet  aspect  ratatine  reproduit  par  les  statuaires  antiques. 

Par  lui-meme  I’othematome  n’offre  aucune  gravite,  il  ne  constitue 
qu’une  difformite. 


Traitement.  — II  consiste  dans  I’emploi  des  emollients  et  des  reso- 
lutifs.  Si  la  resorption  se  fait  attendre,  on  incise  la  tumeur  et  on 
la  draine.  Duplay  conseille  d’etablir  un  seton. 


CHAP  IT  RE  IV 


AFFECTIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 


Le  conduit  auditif  externe  peut  etre  atteint  de  diverses  affections 
chirurgicales  qui  sont  plutot  du  ressort  de  la  pathologie  externe  que 
de  l’otologie  : les  plaies,  fractures,  hemorragies,  brulures,  etc.,  peu- 
vent  etre  rangees  dans  cette  categorie.  Nous  ne  pouvons  nous  arretera 
les  decrire  ici.  Mais  l’auriste  a interet  a bien  connaitre  les  maladies 
suivantes,  qui,  si  elles  sont  du  domaine  chirurgical  par  leur  siege  et 
par  l’intervention  qu’elles  necessitent  souvent,  empruntent  a l’or- 
gane  des  caracteres  assez  tranches  pour  meriter  de  figurer  dans  le 
cadre  de  la  pathologie  auriculaire. 


I 

ANOMALIES 

On  a note  des  imperforations  du  conduit,  la  duplicite  du  canal, 
des  inflexions  anormales,  des  retrecissements  congenitaux,  etc. , 
toutes  ces  anomalies  sont  plus  ou  moins  compliquees  de  difformites 
du  pavilion  et  n’offrent  guere  d’interet  qu’au  point  de  vue  teratolo- 
gique. 


II 

CORPS  ETRANGERS  DU  CONDUIT 

rvature  et  varietes.  — Les  corps  etrangers  qui  peuvent  se  pre- 
senter dans  le  conduit  offrent  la  plus  grande  variete. 

1°  Les  uns  sont  introduits  volontairement  par  le  patient  lui-meme  : 
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enfants  qui  enfoncent  des  pois,  des  haricots,  des  boutons,  des  gra- 
viers,  des  grains  de  plomb,  etc.,  consents  qui,  pour  mieux  simuler 
la  surdite,  enfoncent  de  meme  des  corps  durs,  de  la  cire,  du  mastic 
de  vitrier,  etc. 

2°  D’autres  sont  introduits  accidentellement  : fragments  de  cure- 
oreilles  ou  de  divers  objets  portes  dans  le  conduit,  soit  pour  calmer 
le  prurit,  soit  pour  nettoyer  le  canal;  fragments  de  crayons,  eponges, 
tampons  d’ouate  trop  enfonces  ou  oublies,  etc. 

3°  Certains  corps  etrangers  sont  constitues  par  des  insectes  ou 
des  larves  d’insectes  qui  penetrent  dans  le  canal  pendant  le  sommeil : 
puces,  mouche  commune,  perce-oreille,  fourmis,  petits  coleopteres, 
millepattes,  etc. 

4°  Enfin  certains  auteurs  ont  range  les  concretions  cerumineuses 
parmi  les  corps  etrangers  du  conduit  auditif;  il  est  vrai  que  l’ap- 
parence  symptomatique  est  a peu  pres  la  meme  dans  certaines  alte- 
rations du  cerumen. 

Pourtant  on  aurait  une  idee  fausse  de  ces  concretions  si  Ton  se 
contentait  de  les  envisager  comme  de  simples  corps  etrangers 
autochtones.  La  verite  e’est  que  leur  mode  de  production,  les  lesions 
concomitantes  du  conduit,  du  tympan,  de  la  caisse  et  meme  de  la 
trompe,  leur  pronostic  et  leur  traitement  en  font  une  maladie  a 
part,  ou  plutot  une  complication  de  I’otite  moyenne  chronique.  Elies 
n’ajoutent  a celle-ci,  il  est  vrai,  aucun  caractere  special,  jusqu’au 
moment  precis  oil  elles  sont  assez  volumineuses  pour  obliterer  com- 
pletement  le  conduit.  Alors,  aux  symptomes  de  l’otite  s’ajoutent 
ceux  de  l’obstruction  du  conduit. 

Aous  aurions  done  pu  traiter  de  I'affection  cerumineuse  en 
meme  temps  que  des  complications  de  l’otite  chronique;  nous  pre- 
lerons  des  maintenant  en  bien  specifier  la  nature,  a cause  des  idees 
erronees  tres  repandues  a son  sujet,  meme  parmi  les  medecins,  et 
qui  les  lont  considerer  comme  un  simple  accident,  ne  laissant  apres 
lui  aucune  suite  facheuse.  Bien  au  contraire,  si  Ton  a ii  traiter  une 
obstruction  cerumineuse,  il  convient  de  ne  jamais  donner  a esperer 
une  guerison  immediate  et  definitive;  il  faut  faire  les  plus  expresses 
reserves  et  ne  sc  prononcer  qu’apres  l’inspection  des  parties  pro- 
fondes. 

A l’elat  normal,  le  cerumen  est  une  secretion  d’un  brun  jaunatre, 
analogue  a la  cire  d’abeille,  de  consistance  peu  marquee,  peu  adhe- 
icnte  a la  peau  du  conduit,  dont  la  partie  externe  seule  contient 
des  glandes  cerumineuses,  tombant  en  delitescence  par  le  simple 
contact  de  1 air,  se  detachant  spontanement  et  s’eliminant  de 
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tneme1.  Maisces  proprieties  sont  profondement  modifiees  si  le  conduit 
devient  le  siege  d’une  hyperhemie  chronique,  si  les  glandes  a ceiu- 
men  sont  congestionnees  comme  il  arrive  dans  1 otite  moyenne. 
Alors  le  cerumen  devient  plus  brun,  il  est  de  consistance  plus  molle, 
ne  s’effrite  plus  sous  le  doigt,  il  ne  se  desseche  pas  a l'air,  il  s’ag- 
glutine  avec  les  exfoliations  epitheliales,  avec  les  poils  du  con- 
duit, s’accumulant  de  plus  en  plus  jusqu  a obliterer  la  lumiere  du 
conduit.  D’autres  fois  au  contraire,  chez  les  vieillards  principale- 
ment,  il  devient  dur  comme  de  la  pierre,  et  parfois  il  a ete  pris  en 
effet  pour  un  corps  etranger  venu  du  dehors.  On  congoit  que,  dans 
ces  derniers  cas,  la  desagregation  par  les  lavages  demande  un  temps 
plus  long,  et  que  par  consequent  l'expulsion  se  fasse  un  peu 
attendee. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  concretions  cerumineuses  peuventdans  cer- 
taines  conditions  presenter  le  tableau  symptomatique  des  corps 
etrangers  heterochtones.  Sous  la  reserve  des  considerations  qui 
precedent,  leur  description  peut  done  avec  raison  figurer  dans  ce 
chapitre. 

Symptomes.  — Les  symptomes  sont  extremement  variables  : ils 
peuvent  etre  absolument  nuls  ou  bien  donner  lieu  a des  accidents 
Ires  graves  et  meme  occasionner  la  mort.  Entre  ces  deux  extremes, 
on  peut  trouver  toutes  les  varietes.  D’une  maniere  generale,  les 
symptomes  n’apparaissent  guere  que  lorsque  la  lumiere  du  conduit 
est  completement  obstruee,  s’il  s’agit  d’un  corps  inerte;  les  insectes, 
au  contraire,  donnent  lieu  instantanement  a des  symptdmes  d’into- 
lerance. 

Quels  que  soient  les  symptomes  presentes,  on  peut  les  ranger  en 
trois  categories  : 

1°  Symptomes  d’obstruction ; 

2°  Symptomes  d’inflammation  reactionnelle ; 

3°  Symptomes  reflexes  ou  de  voisinage. 

A.  — L 'obstruction  est  un  syndrome  resultant  de  l’interception 
des  ondes  sonores  et  entrainant  la  suppression  de  l’audition  aerienne. 
Pour  qu’elle  se  produise,  il  est  necessaire  que  la  lumiere  du  conduit 
soit  completement  effacee ; s’il  reste  un  petit  pertuis  pourle  passage 
de  l’air,  l’oui'e  est  a peine  diminuee. 

’ Le  cerumen,  u l’etat  normal,  renferme  de  l’eau,  dans  la  proportion  de  1/10, 
de  1’oleine,  de  la  stearine,  du  savon  de  potasse  et  une  matiere  sfeche  insoluble 
(Petrequin).  Le  bouchon  cerumineux  renlerme  en  outre  de  la  cholesterine,  des 
poils,  des  squames,  des  poussieres  venant  du  dehors,  divers  parasites. 
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Les  signes  d’obstruction  sont  la  surdite  subite,  le  bourdonnement, 
1’autophonie,  la  lateralisation  du  diapason-vertex  du  cote  obstrue  ; 
l'inspection  du  conduit  montre  enfin  le  siege  et  la  nature  du  corps 
obstruant. 

La  surdite  se  produit  subitement,  soit  a l’occasion  d’une  tentative 
d’extraction  (corps  etrangers  proprement  dits),  soit  a la  suite  de 
l’usage  du  cure-oreille  ou  d’un  lavage  (bouchon  cerumineux).  Elle  se 
produit  au  moment  precis  ou  la  lumiere  du  conduit  est  completement 
effacee,  et  oil  les  ondes  sonores  aeriennes  se  trouvent  interceptees 
d’une  fagon  absolue.  Mais  si  l’audition  aerienne  est  abolie,  l’audition 
osseuse  est  conservee ; elle  est  meme  meilleure  du  cote  malade,  si 
1‘obstruction  est  simple,  c’est-a-dire  n’est  pas  accompagnee  d’une 
lesion  des  parties  profondes. 

Le  bourdonnement  n’est  pas  constant,  mais  il  est  tres  frequent. 
II  afifecte  les  diverses  varietes  que  nous  etudierons  plus  loin  : bour- 
donnements,  bruissements,  etc.  II  est  d’autant  plus  intense  que  les 
phenomenes  congestifs  concomitants  sont  plus  accuses.  II  est  juste 
de  dire  que  ce  symptome  appartient  le  plus  souvent  aux  lesions 
inflammatoires  voisines. 

L 'autoplionie,  ou  resonance  exageree  de  la  voix,  est  un  symp- 
tome constant  de  l’obstruction.  Quand  le  malade  parle,  sa  voix 
resonne  avec  force  ducote  obstrue,  en  produisant  une  sensation  desa- 
greable.  Cephenomene  resulte  de  l’obstacle  qu’eprouvent  a s’ecouler 
les  ondes  de  retour;  il  se  produit  subitement  comme  la  surdite  et 
disparait  avec  elle. 

La  lateralisation  du  diapason-vertex  du  cote  obstrue  est  due  a la 
meme  cause  que  l’autophonie  et  s’explique  de  la  meme  maniere  ; 
la  transmission  osseuse  est  intacte,mais  l’ecoulement  en  dehors  des 
ondes  de  retour  ne  peut  se  faire  par  suite  de  l’obstacle  situe  dans  le 
conduit,  d’ou  une  resonance  particuliere. 

Les  symptomes  precedents  suffisent  a etablir  la  presence  d’un 
obstacle  situe  dans  le  conduit  auditif,  si  Ton  tient  compte  surtout  de 
1 instantaneite  avec  laquelle  se  produisent  la  surdite  et  l’autophonie. 
L 'inspection  du  conduit  levera  tous  les  doutes  : au  lieu  d’apercevoir 
la  surface  gris  perle  du  tympan,  la  vue  sera  arretee  par  le  corps 
etranger,  et  assez  souvent  on  pourra  en  reconnaitre  la  nature,  surtout 
s’il  n’est  pas  la  depuis  longtemps,  s’il  n’est  pas  enrobe  dans  la 
matiere  cerumineuse,  gontle  et  sali  par  du  pus.  L’inspection  fera  recon- 
naitre egalement  le  siege  exact  du  corps  etranger  qui,  du  reste,  se 
trouve  de  preference  soit  au  meat,  soit  a l’union  de  la  portion  osseuse 
avec  la  cartilagineuse,  soit,  plus  rarement  et  ordinairement  par 
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suite  de  manoeuvres  maladroites  d’extraction,  dans  1c  sinus  prelym- 
panique. 

B.  Symptdmes  d' inflammation  reactionnelle.  — Les. symptomes 
precedents,  qui  sont  en  quelque  sorte  des  symptomes  d’ordre 
physique,  peuvent  etre  accompagnes  de  phenomenes  de  reaction 
intlammatoire.  Le  tegument  du  conduit,  irrite  par  la  presence  du 
corps  etranger,  peut  s’enflaminer  dans  sa  portion  culanee  et  dans 
sa  portion  muqueuse.  II  devient  rouge,  s’epaissit,  le  conduit  est 
retreci,  les  secretions  des  glandes  sudoripares  et  mucipares  sont 
augmentees;  le  cerumen  devient  plus  abondant,  prend  la  consistance 
de  la  cire  molle,  s’accumule  autour  du  corps  etranger;  enfin,  le  pro- 
cessus inflammatoire  peut  aboutir  a la  suppuration  qui  peut  gagner 
le  tympan,  et  ainsi  se  trouve  constitute  une  otite  externe  suppuree 
avec  ou  sans  myringite.  La  douleur  est  plus  ou  moins  vive,  lanci- 
nante ; la  pression  en  avant  du  tragus  est  douloureuse;  les  parties 
voisines  de  l’oreille  sont  gonflees;  les  symptomes  generaux  sont  plus 
ou  moins  accuses  : il  y a de  la  fievre,  quelquefois  des  frissons,  de 
la  courbature. 

C.  Symptomes  reflexes  oic  de  voisinage.  — Ces  symptdmes  sont  de 
nature  a egarer  le  diagnostic,  si  l’attention  n’est  pas  attiree  du 
cote  de  l’oreille. 

Le  vertige  simple  ( vertigo  ab  aure  laesa)  provient  de  la  compres- 
sion exercee  sur  les  organes  de  l’oreille  interne  : le  corps  etranger, 
enfonce  jusqu’au  tympan,  appuie  directement  sur  la  chaine  des 
osselets  et  la  refoule  en  dedans,  ou  bien  comprime  le  labyrinthe  par 
1 intermediate  d une  collection  liquide  renfermee  en  arriere  du  corps 
etranger  comme  dans  une  cavite  close.  Ge  vertige  peut  consister  sim- 
plement  en  une  sensation  de  tournoiement,  ou  bien  etre  assez  violent 
pour  provoquer  la  chute. 

La  toux  spasmodique 1 provient  de  l’irritation  du  filet  nerveux  d’Ar- 
nold  . elle  est  quinteuse,  seche,  revient  par  acces  et  se  montre 
rebelle  aux  calmants  ordinaires. 

La  salivation  resulte  de  l’irritation  de  la  corde  du  tympan. 

On  a observe  encore  le  tic  douloureux  de  la  face,  la  contracture 
de  la  machoire  par  irritation  du  facial  et  du  nerf  masticateur,  l’ceso- 
phagisme  et  la  secheresse  de  la  gorge,  le  torticolis,  etc. 

On  a note,  enfin,  des  crises  epilepti formes,  surtoutquand  le  corps 
etranger  est  un  insecte  vivant. 


1 J r0apQport6, 1u,n  exemPle  Ires  int6ressant  dans  VActualite  medicate . 

annee  1891,  n°  8,  p.  1 13. 
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Diagnostic.  — II  est  facile.  Ordinairement,  le  malade  accuse  de 
lui-meme  la  presence  du  corps  etranger  qu’il  s’est  introduit  dans 
l’oreille,  ou  bien,  dans  le  cas  de  bouchon  c6rumineux,  la  surdite 
s’est  produite  brusquement  a la  suite  d’un  lavage  (gonflement  hygro- 
metrique)  ou  d’un  nettoyage  (deplacement  et  refoulement);  le  medecin 
n’a  plus  alors  qu’a  verifier  par  l’inspection  si  le  malade  ne  s’est  pas 
fait  illusion.  Cette  verification  est  d’autant  plus  necessaire  que  par- 
fois  des  malades  croient  a la  presence  d’un  objet  qui  n’y  est  pas  ou 
qui  n’y  est  plus. 

On  pourra  quelquefois,  par  un  bon  eclairage  et  a l’aide  du  spe- 
culum auris , reconnaitre  la  nature  du  corps  etranger,  heterochtone 
ou  autochtone.  Ce  qu’il  importe  encore  de  determiner,  c’est.  la  posi- 
tion exacte  du  corps  : au  meat,  a la  partie  moyenne,  dans  le  sinus 
pretympanique  ou  dans  la  caisse. 

II  ne  faut  pas  oublier,  quand  on  recherche  un  corps  etranger,  que 
ce  corps  peut  etre  dissimule  au  milieu  de  la  secretion  cerumineuse, 
si  l’introduction  remonte  a quelque  temps;  il  faudra  egalement  se 
garder  de  prendre  pour  un  corps  venu  du  dehors  ces  concretions 
cerumineuses  dures  comrne  de  la  pierre  dont  nous  avons  parle. 


Traitemcnt.  — Comme  regie  generate,  il  ne  faut  pas  extraire  les 
corps  etrangers  ni  le  cerumen  a l’aide  d’instruments,  mais  par  des 
irrigations  abondantes.  Les  tentatives  d’extraction  violente  abou- 
tissent  le  plus  souvent  a creer  une  otite  purulente  qui  n’existait  pas 
auparavant,  en  produisant  une  irritation  du  tegument  si  impression- 
nable  du  conduit.  Il  convient  de  n’avoir  recours  a ces  moyens  chirur- 
gicaux  que  lorsque  le  lavage  a grande  eau  n’aura  pas  donne  de 
resultat;  au  reste,  qu’on  se  garde  bien  de  decouragement  apres  une 
premiere  tentative  infructueuse.  Presque  toujours,  avec  un  peu  de 
perseverance,  on  obtient  la  chute  spontanee  en  irriguant  abondam- 
ment  le  conduit,  la  tete  etant  forLement  inclinee  du  cote  malade. 

Pour  laire  ces  irrigations,  on  peut  se  servir  d’une  solution  bori- 
quee  a 4 p.  100,  tiede,  ou  bien  d’une  decoction  de  saponaire.  A defaut 
de  ces  deux  preparations,  on  peut  se  servir  d’eau  legerement  alcoo- 
lisee  et  meme  d’eau  ordinaire  tiede.  L’injection  est  poussce  avec 
1 iriigaleur  Eguisier,  muni  d’une  canule  tres  fine  qu’on  pourra  quel- 
quefois faire  passer  au  dela  du  corps  etranger;  le  choc  en  retour 
de  1 eau  introduite  poussera  a lergo  le  corps  etranger  et  determinera 
1 expulsion.  Si  le  corps  etranger  est  enrobe  dans  du  cerumen  ou  cons- 
titue  en  entier  par  celte  substance,  les  grands  lavages  sonL  encore 
indiquea.  S il  s agissail  d un  insecte  quclconque,  onferait  bien  dele  luer 
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d’abord  en  remplissant  d’huile  le  conduit  : si,  en  s ecoulant,  1 huile 
n’entraine  pas  l’insecte  mort,  on  pourra  alors  s aider  d une  injection. 

Si  le  corps  etranger  resiste  aux  injections,  il  faut  recouiir  aux 
instruments;  quand  le  corps  est  rugueux,  il  est  encore  lacile  ii  saisir 
avec  une  pince,  mais  s’il  est  lisse,  1 extraction  est  plus  difficile. 

La  pince  a dents  de  souris  suffira  tres  souvent,  d autres  fois  on 
pourra  se  servir,  comme  l’enseigne  Despres,  d une  simple  epingle 
dont  la  pointe  est  recourbee  en  crochet  et  qui  est  solidement  fixee  dans 
une  pince  a verrou.  Cusco,  Rossi,  Duplay,  etc.,  ontinvente  divers  ins- 
truments pour  1’ extraction  des  corps etrangers  del  oreillc,  mais  ils  ne 
repondent  a aucune  indication  speciale  et  ils  ne  valent  pas  la  pince 
a dents  de  souris  ni  l’epingle  de  Despres. 

Quel  que  soit  1’instrument  choisi,  il  faudra  l’introduire  par  l’une 
des  extremites  du  grand  axe  du  conduit,  et  de  preference  par  l’extre- 
mite  inferieure,  ce  qui  garantira  mieux  le  tympan  contre  toute  bles- 
sure. 

Un  moyen  simple  et  qu’on  oublie  trop  souvent,  c’est  1 emploi 
de  substances  adhesives,  telles  que  gomme  arabique,  glu,  etc. ; cer- 
tains corps  qui  n’ont  pu  etre  saisis  par  les  instruments  sont  facile- 
ment  amenes  au  dehors  par  un  stylet  enduit  d’une  solution  forte  de 
gomme  arabique. 

Je  ne  m’arreterai  pas  a discuter  le  precede  de  la  douche  d’air  a 
travers  la  trompe  d’Eustache  ; il  me  parait  tout  a fail  impossible  de 
produire  a travers  ce  canal  un  courant  d’air  suffisant  pour  entrainer 
un  corps  etranger,  comme  on  le  fait  dans  une  sarbacane  : c’est  la 
une  fantaisie  de  l’esprit  que  je  m’etonne  de  voir  decrite  dans  des 
ouvrages  sei'ieux. 


Ill 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

Definition.  — L’otite  externe  aigue,  inflammation  aiguti  du 
conduit  auditif  externe,  est  toujours  secondaire. 

On  a decrit  avec  un  grand  luxe  de  details,  bien  faits  pour  derouter 
le  praticien  qui  cherche  a s’instruire,  les  otites  externes  circonscrites, 
difluses,  phlegmoneuses,  periostiques,  aigues,  ebroniques,  etc. 

Si,  par  olite  externe  phlegmoneuse,  on  entend  l’inflammation  pri- 
mitive limitee  au  conduit  externe,  je  dis  que  cette  otite  n’existe  pas. 
Elle  est  toujours  consecutive  soit  a l’otite  moyenne,  ala  carie  des  os 
du  rocher,  a la  mastoidite,  etc.,  soit  a un  traumatisme  ou  a la  presence 
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d'un  corps  etranger;  et  encore,  dans  tous  ces  c.as,  est-il  rare  de  voir 
l’inflammation  strictement  limitee  au  conduit. 

Les  affections  qui  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’otiLe  externe, 
et  qui  ont  donne  le  plus  souvent  lieu  au  diagnostic  errone  d’otite 
externe  primitive,  pour  n’avoir  pas  ete  observees  des  le  debut, 
sont  les  affections  cutanees  tels  que  le  furoncle,  l’eczema  aigu, 
l’herpes. 

Cette  otite  externe  peut  du  reste  se  terminer  par  resolution  ou  par 
suppuration.  Nous  etudierons  tout  a l’heure  les  abces  du  conduit. 

Par  consequent  si,  dans  les  auteurs,  il  est  question  d’otite  externe 
suppuree  ou  non,  cette  denomination  ne  peut  s’appliquer  qu’a  un 
etat  inflammatoire  du  conduit,  consecutif  a une  autre  affection  soit 
du  conduit,  soit  de  l’oreille  moyenne,  soit  des  parties  voisines.  II  n’y 
a pas,  a vrai  dire,  une  entite  morbide  avec  ses  symptomes  particu- 
liers,  mais  une  simple  complication  qu’on  peut  retrouver  du  reste 
dans  bon  nombre  d’affections  propres  du  conduit. 

Yarietes.  — Nous  avons  vu  que  la  partie  externe  du  tegument  du 
conduit  est  constitute  par  un  prolongement  de  la  peau,  la  partie 
interne  au  contraire  offre  les  caracteres  des  muqueuses.  De  la  deux 
groupes  d’affections  distinctes  : l’acne,  le  furoncle,  l’eczema,  l’im- 
petigo  appartiennent  a la  premiere  categorie  et  siegent  dans  la 
moitie  externe;  l'herpes,  les  plaques  muqueuses,  l’otomycose  appar- 
tiennent plutot  au  second  groupe  et  affectent  la  moitie  interne  de 
preference. 

I.  L’acne.  — Elle  est  constitute  par  l’inflammation  d’une  glande 
sebacee,  se  terminant  ordinairement  par  suppuration.  Sur  un  point 
de  la  partie  externe  du  conduit  se  produit  une  tlevure  terminee  en 
pointe,  mediocrement  douloureuse,  effagant  plus  ou  moins  la  lumiere 
du  conduit  et  produisant,  si  1’oblittration  est  complete,  tous  les 
symptomes  d’obstruction  que  nous  avons  dtcrits  a propos  des  corps 
ttrangers.  Les  symptomes  generaux  sont  ordinairement  peu  accusts. 
L’evolution  de  la  pustule  se  fait  en  cinq  ou  six  jours,  il  se  fait  un  peu 
de  suppuration  qui  amene  une  detente  dans  les  symptomes  dou- 
loureux. Quelquefois  la  terminaison  se  fait  par  induration. 

L’acnt  du  conduit  est  une  affection  tres  frequente  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  le  furoncle. 

Des  bains  d’oreille  emollients,  des  cataplasmcs  pheniques  sur 
l’oreille,  des  irrigations  d’eau  boriquee  tiede,  des  instillations  de 
liqueur  de  van  Swieten  suffisent  en  general  a soulager  le  malade 
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juscju’au  jour  oil  La  pustule  s’ouvre  cl’eHe-xmenie.  Si  les  symptomes 
inflammatoires  elaient  plus  violents,  il  conviendrait  de  debrider  au 
bistouri. 

II.  Furoncle.  — II  est  plus  rare  que  l’acne,  cependant  il  est  plus 
frequent  que  ne  pense  Despres.  Les  caracteres  exterieurs  sont  a peu 
pres  ceux  de  l’acne,  saufque  la  pustule  est  plus  volumineuse  et  se 
trouve  bienLot  etranglee  paries  parois  du  conduit : d’oii  des  douleurs 
plus  vives,  lancinantes,  avec  un  etat  febrile  parfois  tres  accuse.  La 
partie  visible  du  furoncle  est  rouge,  l’inflammation  s’etend  a une 
notable  etendue  du  conduit,  au  tragus,  a la  conque.  L’evolution  se 
fait  aussi  en  quatre  ou  cinq  jours,  mais  les  douleurs  sont  si  violentes 
qu’il  y a interet  a inciser  le  furoncle  de  bonne  heure,  ce  qui  donnera 
un  soulagement  immediat. 

En  attendant  on  emploiera  les  bains  d’oreille  emollients,  les  instilla- 
tions de  baumes  opiaces  ou  morphines.  Le  menthol  camphre  dissous 
dans  la  glycerine  ou  mieux  l’huile  d’amandes  douces  (5  centigrammes 
pour  25  grammes)  calment  tres  bien  la  douleur.  Ilermet  fait  avorter 
le  furoncle  a l’aide  de  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  1/10 ; Lucre  previent  les  recidives  par  des  lavages  avec 
une  solution  de  sulfure  de  potassium  au  1/100;  je  prefere  dans  le 
premier  cas  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  pure,  dans  le  second  les 
lavages  a l’eau  pheniquee  au  1 /50. 

Le  diagnostic  d’avec  l’acne  est  parfois  difficile  : la  presence  d’au- 
tres  furoncles  sur  d’autres  parties  du  tegument,  l’examen  micros- 
copique  du  pus  pourront  aider  a faire  la  distinction.  On  sait  que 
LdvvenbergetKirchner  ont  trouve  dans  le  pus  du  furoncle  les  staphy- 
lococcus albus , aureus  et  citreus  : aussi  en  ont-ils  fait  une  affection 
microbienne.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  presence  de  ces  microbes 
suffise  a donner  a cette  affection  des  caracteres  de  specificite ; ce  sont 
les  microbes  vulgaires  de  toute  suppuration,  et  nous  ne  voyons  dans 
le  furoncle  que  la  suppuration  d’un  follicule  pileux. 

En  pratique,  la  distinction  du  furoncle  et  de  l’acne  est  du  reste  de 
peu  d importance,  puisque  le  traitement  est  le  ineme  et  que  l’in- 
tensite  de  la  douleur  est  la  seule  indication  pour  1’emploi  du  bis- 
touri. 

HI*  Eczema.  L eczema  du  conduit  peut  etre  aigu  ou  chronique. 
Le  dernier  sera  etudie  un  peu  plus  loin  avec  les  affections  squa- 
meuses. 

L eczema  aigu  ne  differe  aucunemcnt  comme  aspect  de  celui  qu’on 
peut  observer  en  d autres  parties  du  tegument.  Il  est  constitue  par 
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une  serie  de  petites  vesicules,  remplies  d’un  liquide  transparent;  ces 
vesicules  sont  moins  volumineuses  que  celles  de  l’herpes  et  sont 
reunies  en  plus  grand  nombre,  sans  disposition  reguliere  du  reste. 
Occupant  la  majeure  partie  de  la  moitie  externe  du  conduit,  elles 
s’accompagnent  de  douleurs  vives  et  d'une  inflammation  violente  qui 
atteint  le  tegument  sous-jacent,  envahit  la  moitie  profonde  du  canal 
et  gagne  quelquefois  le  tympan.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
les  vesicules  laissent  echapper  un  liquide  brulant  qui  prend  rapide- 
ment  l’aspect  purulent.  Ces  cas  d’eczema  aigus  ont  pu  souvent  etre 
pris  pour  de  l’otite  externe  primitive ; il  y a en  effet  une  dermite 
intense,  mais  cette  inflammation  est  secondaire  et  provoquee  par 
l’eruption.  Si  Ton  n’a  pas  assiste  au  debut  de  la  maladie,  on  pourrait 
etre  embarrasse  si  on  ne  savait  que  l’otite  externe  primitive  n’existe 
pas.  Du  reste,  cette  affection  ne  se  montre  que  chez  les  individus 
sujets  a l’eczema,  chez  les  enfants  principalement ; elle  est  sujette  a 
des  recidives.  En  outre,  l’eruption  envahit  souvent  le  pavilion,  ce 
qui  facilite  singulierement  le  diagnostic. 

Le  meilleur  traitement  qui  convienne  a l’eczema  du  conduit  con- 
siste  dans  l’instillation  repetee  de  liqueur  de  van  Swieten  : les  dou- 
leurs cessent  vite,  et  la  suppuration  de  la  deuxieme  periode  est  rapi- 
dement  tarie.  Les  lavages  a l’eau  boriquee  donnent  egalement  de  bons 
resultats. 

Si  l’eczema  estabandonne  a lui-meme,  il  peut  passer  a l’etat  chro- 
nique  et  prendre  la  forme  squameuse.  Cette  transformation  ne  se 
voit  guere  que  chez  l’adulte;  d’autres  fois  il  s’etablit  une  suppuration 
chronique,  avec  production  intermittente  de  poussees  aigues.  C’est 
l’eczema  a repetition. 

IV.  L’  impetigo  (otorrhee  externe).  — Il  se  rencontre  chez  les 
enfants  lymphatiques  ou  scrofuleux.  Constitue  au  debut  par  de 
petites  pustules  analogues  a celles  de  l’impetigo  facialis,  il  donne 
lieu  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  a un  ecoulement  d’oreille  qui 
est  souvent  qualifie  de  gourme.  Sans  aucune  gravite  par  lui-meme, 
il  exige  cependant  d’etre  reconnu,  car  on  le  confond  alors  facilemenl 
avec  l’otorrhee  (ecoulement  purulent  de  l’oreille  moyenne),  et  cette 
confusion  peut  etre  la  cause  d’accidents  graves.  Rien  en  effet,  dans 
les  caracteres  exterieurs  de  la  suppuration,  ne  peut  servir  a diffe- 
rencier  ces  deux  affections  si  dissemblables  dans  lcur  pronostic  : 
l’examen  otoscopique  peut  seul  lever  les  doutes.  Combien  de  fois 
n avons-nous  pas  vu  des  enfants  et  meme  des  jeunes  gens  porteurs 
d’une  otorrhee  avec  tous  les  desordres  qui  1’accompagnent,  que  leur 
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medecin  avait  entretenus  dans  une  securite  Irompcuse  en  disant  aux 
parents  : ce  n’est  rien,  c’esL  de  la  gourme,  cela  passera  tout  seul. 
Si  le  fait  est  vrai  assez  souvent  pour  l’impetigo,  il  est  loin  d’en  etre 
de  meme  pour  l’otorrhee. 

II  importe  done  de  faire  toujours  1’examen  du  conduit  : si  le  tym- 
pan  est  intact,  ou  du  moins  s’il  n’est  pas  atteint  de  perforation,  on 
peut  conclure  qu’il  s’agit  d’un  impetigo.  Celui-ci  d’ailleurs  peut 
affecter  tout  le  conduit  eL  la  face  externe  du  tympan  : si  Ton  a fait 
un  lavage  du  conduit,  le  tegument  denude  de  son  epiderme  apparait 
rouge,  granuleux  ; le  tympan  a perdu  sa  transparence,  il  est  d’un 
rouge  sale  en  avant  et  en  arriere  du  manche  du  marteau,  qui 
estinjecte;  des  arborisations  vasculaires  se  dessinent  sur  toute  sa 
surface. 

L’impetigo  n’est  douloureux  que  le  premier  jour,  avant  que  la 
suppuration  apparaisse,  et  encore  les  douleurs  sont  tres  moderees. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  repetes  avec  de  l’eau  boriquee 
et  en  instillations  astringentes  : sulfate  de  cuivre,  sulfate  de  zinc,  eau 
blanche,  etc.  Il  ne  faut  pas  oublier  de  traiter  I’etat  general  par 
l’huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d’iodure  de  fer,  etc.,  sans  quoi  Ton 
s’exposerait  a voir  survenir  des  rechutes.  En  general,  ces  suppura- 
tions cedent  assez  facilement. 

V.  Herpes.  — Il  offre  exterieurement  les  memes  caracteres,  la 
meme  marche  que  l’impetigo,  mais  il  se  rencontre  chez  les  enfants 
non  scrofuleux.  Il  se  manifeste  sous  forme  de  vesicules  rares,  disse- 
minees  sur  le  tympan  (myringite  bulleuse),  et  sur  la  partie  muqueuse 
du  conduit,  frequemment  aussi  au  meat.  Les  douleurs  sont  plus  vives 
que  dans  l’impetigo,  mais  elles  cedent  egalement  des  qu’apparait  la 
suppuration  : celle-ci  en  general  cesse  d’elle-meme  au  bout  de 
quelques  jours  et  n a pas  tendance  a s’eterniser  comme  dans  l’impe- 
tigo.  L herpes  du  conduit  est  souvent  accompagne  d’herpes  labial 
ou  guttural. 

Les  injections  d eau  boriquee  suffiront  a calmer  les  douleurs  et  a 
tarir  la  suppuration. 

VI.  Abces  du  conduit.  — Il  peut  se  rencontrer  comme  compli- 
cation des  affections  precedentes,  ou  bien  a la  suite  de  periostite 
ou  de  pei icbondrite  du  conduit.  Il  peut  etre  sus  ou  sous-perios- 
tique.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  avoir  comme  consequence  une 
neciose  plus  ou  moins  etendue  de  la  paroi  osseuse,  d’ou  l’etablis- 
sement  d une  fistule,  une  suppuration  qui  devient  fetide,  et  l’elimi- 
nation  d’esquilles  a echeance  plus  ou  moins  eloignee. 


MALADIES  DES  OREILLES 


79 


L’abces  du  conduit  ne  devra  pas  etre  confondu  avec  le  furoncle  : 
celui-ci  est  primitif,  l’abces  au  contraire  survient  dans  le  cours  d’une 
autre  affection. 

Son  principal  caractere  est  d’etre  tres  douloureux  et  de  s’accom- 
pagner  de  fievre  souvent  intense.  Son  evolution  se  fait  en  six  ou 
huit  jours,  mais  la  violence  des  douleurs  permet  rarement  d’at- 
tendre  l’ouverture  spontanee  : le  chirurgien  devra  done  de  bonne 
heure  donner  issue  au  pus,  ce  qui  aura  en  outre  l’avantage  de  pre- 
venir  le  decollement  du  perioste  dans  une  etendue  considerable. 

VII.  Plaques  muqueuses.  — Elies  sont  assez  rares;  mais  quand 
elles  existent  il  est  bon  de  les  reconnaitre.  Elies  siegent  sur  le  tym- 
pan  ou  dans  la  partie  du  conduit  qui  l’avoisine,  souvent  aussi  au 
meat,  et  sont  constitutes  par  de  petites  elevures  du  tegument, 
depourvues  d’epiderme,  blanchatres  et  donnant  un  pus  sanieux  et 
fetide.  Leur  diagnostic  est  du  reste  facile  a l’aide  des  autres  manifes- 
tations syphilitiques.  Le  traitement  consiste  en  lotions  d’eau 
blanche ; on  ne  doit  pas  oublier  de  donner  en  meme  temps  a l’inte- 
rieur  des  medicaments  specifiques  s’il  y a lieu. 


IV 

AFFECTIONS  SQUAMEUSES  DU  CONDUIT 

Les  affections  squameuses  du  conduit  comprennent  le  pityriasis, 
l’eczema  chronique,  le  psoriasis. 

Ces  trois  manifestations  de  la  diathese  herpetique  se  caracterisent 
par  les  demangeaisons,  par  le  gonflement  du  tegument,  d’oii  un 
retrecissement  plus  ou  moins  prononce  du  conduit,  et  une  accumu- 
lation de  squames  qui  peut  en  provoquer  l’obliteration  complete. 
Dans  le  pityriasis,  les  squames  ressemblent  a celles  que  l’on  voit 
dans  le  pityriasis  du  cuir  chevelu  (pityriasis  rubra)  et  consistent  en 
une  poussiere  tres  fine  : les  deux  affections  existent  en  general 
simultanement.  Dans  l’eczema,  les  squames  sont  plus  larges  et  plus 
abondantes;  on  rencontre  en  general  d’autres  manifestations  sur  la 
peau.  Enfin  dans  le  psoriasis,  les  squames  atteignent  leur  plus  grande 
largeur  et  leur  plus  grande  abondance. 

Le  pityriasis  et  l’cczema  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  l’age 
miir;  le  psoriasis  atteint  les  gens  plus  ages. 

Un  caractere  commun  a ces  trois  affections,  e’est  la  diminution  et 
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meme  la  suppression  de  la  secretion  cerumineuse;  il  n’est  pas  rare 
qu’on  lcs  trouve  accompagnant  l’otite  seche. 

Par  elles-memcs,  elles  n’atteignent  pas  la  fonction  de.l’oule;  la  sur- 
dite  se  produit  cependant  quand  lc  gonfiement  des  parois  efface  la 
lumiere  du  conduit,  ou  quand  1’accumulation  des  squames  est  assez 
prononcee  pour  en  produire  l’obstruction.  Certains  auteurs  nous  sem- 
blent  avoir  confondu  ces  affections  squameuses  avec  les  cholestea- 
toines  du  conduit  : la  coexistence  de  la  suppuration,  dans  ce  dernier 
cas,  suffit  a etablir  la  difference. 

Le  traitement  consiste  en  de  larges  irrigations  d’eau  boriquee  des- 
tinees  a enlever  les  squames,  et  dans  des  instillations  de  liqueur  de 
van  Swieten  ou  de  solution  de  bleu  de  methyle  pour  modifier  la 
surface  malade;  ce  sont  des  affections  tres  tenaces  et  qui  reapparais- 
sent  facilement  des  que  le  malade  cesse  de  se  soigner.  La  secretion 
cerumineuse  semble  d’ailleurs  a jamais  tarie. 


V 

TUMEURS  DU  CONDUIT 


Les  polypes  occupent  le  premier  rang  parmi  les  tumeurs  auricu- 
laires.  Si,  par  leur  siege  apparent,  ils  appartiennent  aux  affections 
du  conduit,  leur  origine  pourrait  les  faire  ranger  parmi  les  maladies 
du  tympan  et  de  l’oreille  moyenne. 

Ils  sont  constitues  par  l’bypertrophie  d’un  bourgeon  charnu  a la 
suite  d une  suppuration  plus  ou  moins  prolongee.  Ils  ont  une  forme 
allongee  et  se  terminent  par  un  pedicule  plus  ou  moins  long.  Leur 
implantation  peut  se  faire  sur  tous  les  points  du  conduit,  mais  le 
plus  souvent  elle  se  fait  sur  le  tympan  ou  sur  ses  debris;  d’autres 
fois  ils  s inserent  sur  un  des  points  de  la  caisse  et  sont  alors  une 
complication  de  l’otorrhee. 

Ils  se  presentent  sous  la  forme  d’une  petite  tumeur-rouge,  se  rap- 
pi  ochant  plus  ou  moins  du  meat,  indolore,  ne  saignant  qu’excep- 
tionnellement  : on  les  recommit  facilement  a la  simple  inspection, 
a\ec.  ou  sans  speculum.  D’apres  leur  constitution  histologique,  on 
distingue  les  polypes  muqueux  ou  myxomes,  fibreux  et  granuleux. 

; J1  est  important  d’etablir  leur  point  exact  d’implantation  et  de 
sassuiei  si  la  membrane  tympanique  est  ou  non  perforee.  On  se  sert 
pour  cela  d un  stylet  mousse  qu’on  enfoncera  entre  le  polype  et  les 
parois  du  conduit  jusqu’a  ce  qu’on  rencontre  une  resistance  : la 
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comparaison  avec  la  longueur  du  conduit  sain  permettra  de  deter- 
miner si  le  polype  s’insere  dans  la  caisse  ou  en  dega  du  tympan 
intact. 

Les  polypes  du  conduit  constituent  une  affection  grave  a cause 
des  desordres  concomitants  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  facilite  des 
recidives ; aussi  est-il  necessaire,  apres  l’extraction,  de  cauteriser 
vigoureusement  le  pedicule.  On  s’est  servi  de  la  teinture  d’iode,  du 
chlorure  de  zinc,  du  nitrate  d’argent,  etc...  Nous  preferons  em- 
ployer le  galvanocautere  dont  l’action  est  plus  sure , plus  facile  a 
limiter  et  n’est  pas  suivie  d’inflammation.  Le  point  a cauteriser  est 
prealablement  anesthesie  a la  cocaine  (solution  au  1/10);  la  douleur 
est  nulle. 

L’ablation  des  polypes  peut  se  faire  par  arrachement,  par  torsion, 
par  excision  ; le  procede  que  nous  conseillons  c’est  l’ablation  a 
1’aide  du  polypotome  de  Wilde.  Get  instrument  se  compose  d’un 
tube  creux  fixe  sur  un  manche.  Dans  le  tube  passe  un  fil  metallique 
formant  une  anse  a son  extremite  libre  et  dont  les  deux  chefs  sont 
rattaches  du  cote  du  manche  a un  levier  articule.  Le  polype  est 
engage  dans  l’anse  metallique,  le  tube  est  enfonce  jusqu’au  point 
d’implantation  : en  appuyant  sur  le  levier,  l’anse  metallique  tend  a 
rentrer  dans  le  tube  et  coupe  le  polype  au  niveau  de  son  pedicule. 

Les  autres  tumeurs  du  conduit  sont  les  exostoses,  les  hyperos- 
toses, etc.  J’y  reviendrai  plus  loin  a propos  des  tumeurs  de  l’oreille 
en  general. 


VI 

AFFECTIONS  PARASITAIRES  DU  CONDUIT.  OTOMYCOSE 

II  existe  une  affection  localisee  specialement  a la  moitie  interne 
du  conduit  et  au  tympan,  c’est-a-dire  a la  portion  muqueuse  du 
canal,  c’est  Votomycose,  appelee  aussi  myringite  mycosique,  my- 
ringite  parasitaire,  myco-myringite,  myringo-mycosis.  Ces  der- 
nieres  denominations  me  semblent  impropres,  en  ce  qu’elles  donnent 
a entendre  que  l’affection  est  limitee  au  tympan.  Aussi  nous  prefe- 
rons le  nom  d’otomycose,qui  ne  prejuge  rien  sous  le  rapport  du  siege. 

L otomycose  est  constitute  par  l’envahissement  de  la  muqueuse  du 
conduit  par  des  champignons  microscopiques  du  genre  aspergillus. 
On  en  distingue  plusieurs  especes  : 1 ’A.  flavescens,  1 ’A.  nigricans , 

1 Ascophora  elegans , le  Trichothecum  roseum , etc.  Ils  sont  com- 
poses d un  mycelium  d’oii  s’elevent  des  tubes  greles  simples  ou  rami- 
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fies,  se  terminant  par  des  receptacles  sur  lesquels  sont  implantees,  a 
la  maniere  des  poils  d’un  pinceau,  dcs  cellules  allongees  produisant 
des  spores  ou  conidies. 

Ces  parasites  se  reneontrent  plutot  dans  l’age  mur  que  dans  l’en- 
fance,  et  plutot  chez  les  homines  que  chez  les  femmes.  La  malpro- 
prete,  une  otorrhee  peu  abondante  paraissent  en  etre  les  lacteurs 
principaux. 

L’otomycose  donne  lieu  a des  douleurs  tres  vives  dans  l’oreille, 
qui  ne  cessent  qu’apres  la  destruction  des  parasites.  A Inspec- 
tion, ceux-ci  se  presentent  sous  forme  de  plaques  blanchatres, 
tomenteuses,  formant  des  taches  en  ilots,  qui  recouvrent  tout  ou 
parlie  du  tympan,  et  une  certaine  etendue  de  la  moitie  interne  du 
conduit. 

Le  seul  traitement  efficace  parait  etre  l’arrachement  apres  anes- 
thesie  a la  cocaine,  suivi  de  lavages  alcoolises,  pheniques  ou  sali- 
cyles.  Les  badigeonnages  avec  la  solution  de  bleu  de  methyle  donnent 
egalement  de  bons  resultats. 


CIIAPITRE  V 


MALADIES  DU  TYMPAN 


I 

LESIONS  TRAUMATIQUES 


Le  traumatisme  du  tympan  resulte  de  causes  directes  et  de  causes 
indirectes. 

Les  lesions  de  cause  directe  sont  des  piqures  par  des  instruments 
a pointe  aigue  : cure-oreilles,  stylets,  poignards;  par  des  insectes  : 
puces,  punaises  (piqures  sans  perforation);  ou  des  dechirures  par 
compression  brusque  : soufflet  applique  sur  1’oreille,  detonations  de 
pieces  d’artillerie,  chutes  dans  l’eau,  etc. 

Les  lesions  de  cause  indirecte  doivent  etre  divisees  en  deux  catego- 
ries, selon  que  le  tympan  est  sain  ou  qu’il  a deja  subi  des  modifica- 
tions morbides.  Aux  premieres  se  rapportent  les  chutes  sur  le  crane 
avec  ou  sans  fracture  du  rocher;  pour  les  secondes,  les  causes  imme- 
diates  de  la  dechirure,  parfois  insignifiantes,  sont  tres  nombreuses  : 
douche  de  Politzer,  action  de  se  moucher,  d’eternuer,  de  tousser,  etc. 
Mais  il  faut  considerer  que  la  resistance  du  tympan  etant  tres 
amoindrie,  ces  causes  ne  font  que  hater  un  accident  qui  se  serait 
sans  nul  doute  produit  spontanement. 

La  gravite  de  la  lesion  varie  avec  l’intensite  de  la  cause  vulne- 
rante  : elle  va  de  la  simple  piqure  sans  perforation  a la  dechirure 
en  plusieurs  lambeaux  et  a l’arrachement  du  cadre  tympanal.  On 
reconnaitra  l’etendue  de  la  lesion  a l’aide  du  speculum  auris. 

La  blessure  du  tympan  s’accompagne  en  general  dune  vive  dou- 
leur  et  d une  hemorragie  qui  est  ordinairement  en  rapport  avec  l’e- 
tendue  de  la  dechirure  et  qui  peut  etre  assez  considerable,  ce  qui 
s explique  par  la  riche  vascularisation  de  la  membrane.  La  lesion 
tympanique  peut  etre  simple,  c’est-a-dire  n’interesser  que  lacloison, 
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ou  compliquee  de  fracture  du  manche  du  marleau,  de  dechirure  de  la 
corde  du  tympan,  dela  blessure  du  promontoire  ou  du  labyrmthe,de 
l’ouverture  de  l’artere  carotide  ou  de  la  veine  jugulaire,  de  1 enfonee- 
ment  de  la  paroi  superieure  de  la  caisse  et  de  lesion  du  cerveau.  Dans 
ces  dernieres  eventuality,  la  lesion  du  tympan  n’occupe  plus  qu  un 
rang  secondaire  et  n’est  des  lors  qu’une  complication  peu  importante 
d’un  traumatisme  plus  grave. 

Nous  devons  done  limiter  l'etude  des  blessures  du  tympan  aux  cas 

ou  ce  traumatisme  est  la  lesion  principale. 

La  perforation  du  tympan  n’est  pas  necessairement  suivie  d’une 
otite  purulente  ; si  la  blessure  est  aseptique,  si  le  conduit  est  nettoye 
antiseptiquement  descaillots  qui  l’obstruent,  la  reparation  s effectue, 

comme  dans  la  paracentese,  en  quelques  jours. 

Quand  il  se  developpe  une  inflammation  de  la  caisse,  1 intensity  du 
processus  inflammatoire  peut  augmenter  les  desordres  dus  au  trau- 
matisme ; alors  la  reparation  se  fait  plus  lentement,  quand  les  symp- 
tomes  phlegmasiques  sont  apaises.  Parfois,  enfin,  quand  la  suppura- 
tion de  la  caisse  a ete  de  longue  duree,  la  perforation  subsiste, 
nous  verrons  dans  le  chapitre  suivant  le  traitement  a lui  opposer. 

L’etat  de  l’ouie  est  subordonne  aux  lesions  concomitantes ; aussi- 
tot  apres  la  blessure,  il  peut  y avoir  de  l’hyperacousie ; mais  bientot, 
par  suite  de  l’obstruction  par  le  pus  ou  le  sang,  Louie  est  diminuee, 
la  transmission  osseuse  restant  intacte.  Le  diapason  est  lateralise  de 
ce  cote.  La  douche  d’air  est  accompagnee  d’un  sifflement  caracteris- 
tique  qu’on  x’etrouve  dans  Paction  de  se  moucher,  etc. 

Ordinairement,  la  cicatrisation  du  tympan  perfore  ou  dechire 
se  fait  rapidement ; il  suffit  pour  l’aider  de  quelques  lavages  anti- 
septiques. 

On  sait  du  reste  que,  dans  l’operation  de  la  paracentese,  qui  est. 
a proprement  parler,  une  plaie  perforante  du  tympan,  il  est  extre- 
mement  difficile  d’entretenir  la  perforation,  meme  quand  il  y a perte 
de  substance.  L’introduction  de  corps  etrangers  dans  les  levres  de  la 
plaie  n’aboutit  qu’a  fairc  eclore  une  inflammation  suppurative  qu’on 
est  alors  oblige  de  combattre;  Schirmansky  (de  Saint-Petersbourg: 
conseille  dans  ce  but  les  attouchemenls  sur  les  bords  avec  l’acidc 
chromique  a l’etat  solide  apres  cocainisalion;  il  a toujours  observe, 
comme  cause,  le  revetement  par  un  lissu  epidermique. 
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II 

MYRINGITE  AIGUE 

Deliuitiou.  — La  myringite  aigue,  inflammation  de  la  mem- 
brane tympanique,  est  toujours  secondaire,  soit  qu’elle  succede  aun 
traumatisme  ou  a une  eruption  d’herpes  (myringite  bulleuse  de 
Politzer),  soit  qu’elle  se  produise  comme  lesion  de  voisinage  dans 
les  otites  generalisees. 

D’autre  part  on  peut  avancer  que  jamais  l’inflammation  n’est  limi- 
tee  au  tympan;  quelle  que  soit  la  cause,  les  parties  voisines  aussi 
bien  du  cote  du  conduit  que  du  cote  de  la  caisse,  participent  au  pro- 
cessus phlegmasique  : la  myringite  n’existe  done  pas  a l’etat  de 
lesion  isolee  et  il  ne  serait  pas  exact,  comme  Pont  fait  quelques 
auteurs,  de  la  considerer  comme  une  affection  essentielle.  En  somme, 
la  myringite  fait  partie  d’un  ensemble  inflammatoire  atteignant 
tantot  le  conduit  externe,  mais  le  plus  souvent  l’oreille  moyenne,  la 
trompe  d’Eustache,  etc. 

Aussi  la  division  des  myringites  en  externe,  moyenne  et  interne, 
selon  que  l’inflammation  atteint  la  muqueuse  externe,  la  membrane 
propre  ou  la  muqueuse  interne,  n’est  qu’une  vue  de  l’esprit.  Sans 
doute,  dans  les  affections  du  conduit,  la  muqueuse  externe  aura  plus 
de  tendance  a etre  enflammee  que  l’interne,  et  celle-ci  le  sera 
plus  dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne ; mais  ces  menues  diffe- 
rences, que  ne  decele  aucun  symptome  propre,  ne  sauraient  cons- 
tituer  des  varietes  cliniques. 

Symptomes.  — Bien  que  la  myringite  soit  une  affection  secondaire, 
les  symptomes,  auxquels  elle  donne  lieu,  lui  appartiennent  tellement 
en  propre  qu’il  est  important  de  les  connaitre  pour  la  precision  du 
diagnostic  et  pour  le  traitement.  Je  ne  parle  pas  de  la  douleur,  de 
la  fievre  et  des  autres  symptomes  generaux  qu’on  peut  rencontrer 
dans  toutes  les  affections  inflammaloires  de  l’oreille  et  qui  n’offrent 
ici  rien  de  particular,  sauf  qu’ils  sont  beaucoup  moins  accentues 
que  dans  l’inflammalion  aigue  de  l’oreille  moyenne. 

Ce  sont  les  signes  otoscopiques  qui  ont  ici  la  plus  grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic,  celui-ci  ne  pouvant  etre  pose  surement 
qu’apres  l’inspection  du  tympan  et  l’auscultation  de  l’oreille.  A l’t'ws- 
pection,  le  tympan  a perdu  sa  transparence  et  sa  couleur  gris  perle.  II 
n’y  a plus  de  triangle  lumineux,  la  couleur  generale  est  d’un  gris 
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sale  ou  d’un  gris  rougeatre;  le  manche  du  marteau  est  fortement 
injecte  et  le  pole  du  tympan  laisse  voir  des  vaisseaux  tres  dilates  se 
ramifiant  sur  la  membrane  de  Shrapnell.  A un  degre  plus  avance, 
le  manche  du  marteau  n’est  plus  visible,  on  n’apercoit  plus  qu’une 
surface  terne,  rougeatre,  sillonnee  de  vaisseaux,  avec  quelques 
gouttes  de  pus  dans  le  sinus  pretympanique. 

L’audition  aerienne  est  tres  diminuee;  la  perception  osseuse  est 
conservee.  Le  diapason  est  lateralise  du  cote  malade. 

Diagnostic.  — On  pourrait  confondre  l’image  otoscopique  de  l’otite 
moyenne  avec  celle  de  la  myringite  ; la  premiere  est  egalement  rosee 
et  resulte  de  la  vision  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  a travers  le 
tympan  sain;  mais  le  manche  du  marteau  est  toujours  visible  quoique 
plus  ou  moins  injecte,  et  d’autre  part,  fait  important,  le  triangle 
lumineux  n’est  pas  altere.  D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
deux  lesions  existent  souvent  ensemble;  il  importe  done  de  bien 
reconnaitre  ce  qui  appartient  a chacune  d’elles. 

Marche.  Terminals  on.  — Si,  en  meme  temps  que  la  miryngite,  il 
n’existe  pas  de  suppuration  de  la  caisse,  il  ne  se  fait  pas  de  perfora- 
tion. La  resolution  peut  se  faire  au  bout  de  quelques  jours ; le  passage 
a l’etat  chronique  a lieu  tres  souvent,  comme  pour  l’otite  moyenne. 

On  peut  dire,  du  reste,  que  la  myringite  suit  le  sort  de  celle-ci. 
Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  consecutifs  a une  lesion  du  con- 
duit externe;  ils  ne  laissent  bientot  plus  aucune  trace. 

Traiteineut.  — Il  consistera  en  saignees  au  tragus  et  a l’apophyse 
mastoi’de,  en  frictions  mercurielles  sur  la  nuque,  en  bains  d’oreille 
emollients,  en  instillations  d’eau  boriquee,  de  liqueur  de  van  Swie- 
ten.  Quelques  auteurs  conseillent  les  scarifications  de  la  membrane. 
En  cas  de  perforation,  il  faut  insister  sur  les  lavages  antiseptiques ; 
mais  comme  elle  resulte  d un  abces  de  l’oreille  moyenne,  c’est  le  trai- 
tement  de  celui-ci  qui  est  le  vrai  Iraitement  de  la  perforation. 


Ill 

MYRINGITE  CHRONIQUE 

Nous  avonsdit  que  souvent  la  myringite  aiguepassait  al’etat  chro- 
nique; c est  precisement  quand  1’otite  moyenne  subit  cette  transfor- 
mation. Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  l’otite  suppuree  dans 
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laquelle  le  tympan  dechire,  recroqueville,  atrophie,  n’est  plus  repre- 
sente que  par  quelques  lambeaux,  quelques  granulations  adherentes 
au  cercle  tympanal ; ceci  est  du  domaine  de  l’otorrhee  et  la  myrin- 
gite  en  subit  les  differentes  phases.  Mais  si  l’otite  chronique  rqste  a 
l’etat  sec,  alors  le  tympan  subit  des  modifications  anatomiques  sur 
lesquelles  nous  jugeons  utile  de  retenir  le  lecteur. 

Nous  ne  saurions  trop  le  repeter,  les  differentes  modifications 
pathologiques  du  tympan  que  nous  allons  decrire  ne  constituent 
point  des  especes  morbides  speciales.  L’entite  morbide,  ici  comme 
plus  haut,  c’est  l’otite  moyenne;  le  tympan  constituant  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  externe  de  l’oreille  moyenne  ne  fait  que 
participer  a l’inflammation  generate,  que  celle-ci  soit  aigue  ou 
chronique. 

Logiquement,  la  description  de  ces  myringites  aurait  pu  etre  ren- 
fermee  dans  celle  de  l’otite  moyenne,  mais  d’autre  part  il  y a inte- 
ret  a decrire  dans  un  meme  chapitre  les  differentes  lesions  de 
degenerescence  du  tympan,  d’en  presenter  le  diagnostic  otoscopique 
et  d'expliquer  les  symptomes  qui  appartiennent  a chacune  d’elles. 
Que  le  lecteur  se  souvienne  seulement  que  si,  pour  lafacilite  de  la 
de  la  description,  ces  lesions  sont  decrites  comme  isolees,  en  realite 
elles  ne  le  sont  pas  et  se  trouvent  associees  a d’autres  lesions  de  la 
caisse,  de  la  trompe  et  aussi  du  naso-pharynx. 

Nous  decrirons  done  successivement  : 

1°  L’inflammation  chronique  du  tympan  ; 

2°  Les  diverses  lesions  de  degenerescence; 

3°  Les  perforations  pathologiques  du  tympan. 

A.  Myringite  chronique  proprement  dite.  — Nous  entendons  par 
myringite  chronique  cet  etat  inflammatoire  sans  suppuration  qui 
affecte  le  tympan  comme  il  affecte  l’oreille  moyenne  et  la  trompe 
d’Eustache  ; non  pas  que  le  tympan  ne  puisse  suppurer  chronique- 
ment,  mais  nous  venons  de  voir  que  cet  ecoulement  chronique 
appartient  au  cadre  de  I’otorrhee. 


Anatomic  pathoiogiquc.  — Le  tympana  perdu  sa  transparence  soit 
totalement,  soit  par  places;  il  offre  une  teinte  rougeatre  avec  des  ar- 
borisations vasculaires  surtout  marquees  au  niveau  du  manehe  du 
marteau  et  du  pole  superieur.  Ou  bien  le  tympan  est  blanc,  opaque, 
epaissi;  il  a perdu  son  elasticite  et  obeit  difficilement  aux  contrac- 
tions des  muscles  de  l’oreille. 
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Examcn  oioscoplqnc  — A l’inspection,  le  triangle  lumineuxa  dis- 
paru,  ou  bien  i!  est  deplace,  ou  encore  il  est  multiple  (ce  qui  resulte 
de  la  deformation  de  la  membrane).  Par  l’insufflation,  ces  points 
lumineux  peuvent  se  deplacer.  Le  tympan  parait  rougeatre,  soit  dans 
sa  totalite  ( pannus  de  Triquet),  soit  au  niveau  du  manche  du  mar- 
teau  et  du  pole  superieur.  Quand  la  rougeur  est  partielle,  le  tympan 
est  d’un  blanc  opaque  et  strie  dans  les  autres  parties.  Le  manche  du 
marteau  n’estplus  visible  ou  Test  parliellement.  La  delimitation  de 
la  membrane  de  Schrapnell  est  difficile  a etablir,  son  aspect  se  con- 
fondant  avec  celui  de  la  partie  epaissie  du  tympan  et  l’apophyse 
externe  n’etant  souvent  plus  visible. 

A l’auscultation,  le  bruit  normal  de  deplissement  Lympanique  est 
altere;  on  entend  ou  un  bruit  de  souffle,  ou  un  claquement  sec  et 
sonore. 

Syniptomes.  — L’audition  aerienne  est  toujours  diminuee  et  la 
diminution  est  en  rapport  avec  le  degre  de  l’inflammation  tympa- 
nique ; l’insufflation  ne  l’ameliore  pas.  L’audition  osseuse  est  nor- 
male  si  le  tympan  seul  est  aflecte,  ou  si  les  lesions  de  l’oreille 
moyenne  n’atteignent  pas  la  fenetre  ovale.  L’etat  de  cette  fenetre 
dominera  de  meme  les  epreuves  de  Rinneet  de  Weber,  de  meme  que 
celui  de  la  fenetre  ronde  influencera  l’epreuve  de  Gelle. 

Le  bourdonnement  d’oreilles  peut  exister  dans  la  myringite  chro- 
nique,  mais  c’est  un  symptome  inconstant;  il  est  du  reste  difficile 
de  l’attribuer  a la  myringite  seule,  en  raison  des  autres  lesions  de 
l’oreille  moyenne  et  de  la  trompe.  Ces  lesions  du  tympan  sont 
souvent  dissimulees  par  la  presence  d’un  amas  cerumineux  qu’il 
importe  d’enlever  tout  d’abord. 

£iioioSie.  — Les  causes  de  la  myringite  chronique  sont  les  memes 
que  celles  de  l’otite  moyenne  chronique;  elles  sont  toujours  de 
nature  diathesique  : syphilis,  rhumatisme,  goutte,  herpetisme,  etc. 
Meme  quand  elle  succede  a la  myringite  aigue,  on  peut  toujours 
attribuer  a la  cause  diathesique  le  motif  de  la  non-resolution.  Cette 
notion  d’etiologie  generate  est  importante  a connaitre  si  l’on  veut 
etablir  un  traitement  rationnel. 


Trnitcment.  Pour  eviter  des  redites,  nous  renvovons  au  traite- 
ment de  l’otite  moyenne  chronique. 
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B.  Lesions  de  degenerescence. — Les  lesions  de  degenerescence 
sont  consecutives  a la  myringite  chronique.  Dans  celle-ci,  il  existe 
un  etat  subinflammatoire  qui  peut  persister  plus  ou  inoins  long- 
temps,  des  mois  et  meme  des  annees.  Tant  que  cet  etat  phlegmasique 
persiste,  il  se  produit  dans  la  cloison  des  alterations  de  plus  en  plus 
profondes,  auxquelles  correspond  un  alTaiblissement  progressif  de 
l’ouie.  Par  suite  des  progres  de  Page,  Einflammation  disparait,  mais 
il  reste  des  lesions  definitives.  Tant  que  l’inflammation  persiste, 
ces  lesions  sont  susceptibles  de  regression;  des  qu’elle  est  eteinte, 
elles  sont  definitives:  c’est  ce  que  j’appelle  lesions  de  degenerescence. 

Elies  consistent  : 

1°  Dans  fepaissis'sement  de  la  membrane  ; 

2°  Dans  son  atrophie  ; 

3°  Dans  sa  flaccidite  (relaxation  des  Anglais). 

'1 0 Epaississement  du  tympan.—  Il  peut  etre  general ; dans  ce  cas.  le 
triangle  lumineux  a disparu,  le  manche  du  marteau  n’est  plus  visible, 
fopacite  du  tympan  se  confond  avec  celle  de  la  membrane  de  Schrap- 
nell,quelasaillie  del’apophyseexterne  permetseulede  reconnaitre.On 
peut trouver  dans  le  tympan  epaissi  deveritables  concretions  calcaires. 

2°  Atrophie.  — D’autres  fois,  l’epaississement  est  partiel,  mais 
alors  les  plaques  epaissies  sont  melangees  de  plaques  atrophiees. 
Gelles-ci  sont  translucides  et  tranchent  tellement  a cote  des  plaques 
epaissies  qu’elles  simulent  des  perforations;  si  Ton  n’a  pas  recours 
a l’insufflation,  il  est  facile  de  s’y  tromper.  La  disposition  des  plaques 
atrophiees  et  des  plaques  epaissies  n’offre  aucune  regularity  et 
presente  les  plus  grandes  varietes. 

3°  Flaccidite  du  tympan.  — G’est  cet  etat  d’atonie  dans  lequel  la 
cloison  a perdu  toute  elasticity.  Quelques  auteurs  appellent  cet  etat 
ramollissement  du  tympan,  mais  je  ne  crois  pas  que  le  mot  soit  bien 
choisi,  attendu  que  la  membrane  est  plutot  epaissie  et  induree, 
avec  de  l’atrophie  par  places.  Il  semble  que,  la  circonference  repre- 
sentee  par  le  cercle  tympanal  restant  la  meme,  la  surface  de  la  mem- 
brane soit  augmentee  de  telle  sorte  qu'au  lieu  d’etre  tendue,  elle 
soit  dans  l’etat  derelachement,  comme  une  membrane  de  caoutchouc 
qui  aurait  etc  forcee.  Elle  obeit  done  sans  resistance  aux  inlluences 
exterieures,  s’enfon^ant  d une  maniere  exageree  ou  se  bombant  en 
dehors.  L enfonQure  est  determinee  par  la  rarefaction  de  fair  dans 
la  caisse,  suite  des  mouvemenls  de  deglutition;  e’est  l’elat  habituel 
de  la  membrane.  Gomme  elle  vient  se  metlre  en  contacl  avec  la 
paroi  labyrinthique,  on  concoit  que  ses  vibrations  se  trouvent  de  ce 
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fait  abolies.  Dans  l’action  de  se  moucher,  dans  lepreuve  de  Valsalva 
ou  dans  l’insufflation  de  Politzer,  le  tympan  au  contraire  subit  une 
voussure  exageree;  dans  cet  etat,  ses  vibrations  propres  se  reta- 
blissent  sinon  d’une  fagon  normale,  du  moins  dans  un  certain 
degre,  ce  qui  ameliore  l’audition  et  permet  d’entendre  le  diapason 
dans  le  deuxieme  temps  de  l’auscultation  transauriculaire.  Mais  cette 
voussure  anormale  au  lieu  de  disparaitre  immediatement  apres  l’acte 
qui  l’a  produite,  comme  cela  a lieu  normalement  par  le  seul  fait  de 
I’elasticite  du  tympan,  ne  disparait  que  progressivement  par  suite 
des  mouvements  repetes  de  deglutition. 

On  pourrait  se  demander  si  cet  etat  de  flaccidite  ne  tient  pas  a la 
paralysie  des  muscles  du  marteau  et  de  l’etrier.  II  n’en  est  rien,  ces 
muscles  peuvent  etre  dans  leur  etat  normal.  En  effet,  l’inspection 
otoscopique  montre  que  la  voussure  n’est  pas  uniforme;  elle  se 
compose  en  realite  de  deux  voussures  partielles,  de  deux  ballonne- 
ments  separes  par  le  manche  du  marteau;  le  manche  retient  done 
la  partie  correspondante  de  la  membrane.  Dans  l’enfongure,  le 
manche  du  marteau  se  trouve  au  contraire  porte  en  dedans  avec  le 
tympan,  aussi  parait-il  raccourci,  l’apophyse  externe  plus  saillante 
et  la  membrane  de  Schrapnell  plus  etendue. 

La  flaccidite  du  tympan  est  ainsi  caracterisee  par  deux  etats  diffe- 
rents,  selon  que  la  caisse  est  vide  ou  remplie  d’air  : l’enfongure 
extreme  et  la  voussure  exageree. 

La  transparence  de  la  membrane  peut  du  reste  etre  conservee  ou 
abolie. 

La  fonction  acoustique  est,  on  le  congoit,  profondement  trou- 
blee;  il  y a cependant  de  notables  differences  selon  qu’on  l’etudie 
dans  les  deux  etats  de  voussure  ou  d’enfongure. 

Le  tympan  est-il  enfonce,  l’audition  aerienne  et  la  perception  cra- 
nienne  sont  tres  aflaiblies  par  suite  de  l’absence  de  vibrations  de  la 
cloison;  si  au  contraire  le  tympan  est  refoule  en  dehors,  les  ondes 
aeriennes  et  les  ondes  solidiennes  sont  immediatement  pergues  ; de 
meme  dans  1 auscultation  transauriculaire  le  diapason  n’est  pas  pergu 
au  premier  temps,  mais  Test  au  second. 

En  outre  de  cette  alteration  de  Louie,  le  malade  accuse  frequem- 
ment  des  bourdonnements,  des  vertiges  ; il  peut  eprouver  des  chutes 
et  ces  divers  phenomenes  sonL  le  resultat  de  la  compression  du  laby- 
rynthe  par  le  tympan  appuyant  sur  la  fenetre  ovale. 

Quand  il  existe  un  etat  subinflammatoire  du  tympan,  il  y a lieu  de 
lutter  contre  1 enfongure  par  des  insufflations  d’air  repetees;  je  dois 
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dire  cependant  que,  bien  que  rationnel,  ce  traitement  ne  donne 
ordinairement  que  pen  de  resultats. 

Le  seul  traitement  de  la  flaccidite  confirmee,  c’est  fincision  mul- 
tiple, repetee  sur  les  parois  ballonnees  ; la  retraction  cicatricielle  qui 
en  resulte  peut  seule  amener  le  retablissement  d’une  certaine  elasti- 
city de  la  membrane.  Malheureusement  les  plaies  du  tympan  se  cica- 
trisent  trop  rapidement  et  il  est  necessaire  de  repeter  l’operation  a 
diverses  reprises,  avant  d’obtenir  une  amelioration  sensible  de 
l’oui'e. 

Perforations  pathologiques  du  tympan.  — Nous  avons  vu  que 
non  seulement  les  perforations  traumatiques  du  tympan  se  fermaient 
spontanement  et  rapidement,  mais  qu’il  etait  difficile  de  les  main- 
tenir  beantes.  Dans  les  perforations  pathologiques  au  contraire,  qui 
succedent  a la  suppuration  de  la  caisse,  la  solution  de  continuity 
offre  plus  de  difficultes  a s’obturer.  Cela  tient  ordinairement  a l’une 
ou  a l’autre  des  causes  suivantes  : la  persistance  de  la  suppuration 
oule  revetement  des  bords  de  l’ouverture  par  un  epiderme  muqueux. 

La  guerison  ne  peut  done  s’obtenir  qu’a  cette  double  condition  : 
tarir  la  suppuration,  detruire  le  revetement  epithelial  qui  s’oppose 
au  bourgeonnement  cicatriciel.  Quand  l’otorrhee  est  guerie  et  que 
1 epidermisation  des  hords  de  l’ouverture  tympanique  s’oppose  seule 
a la  cicatrisation,  il  est  bon  d’aviver  ces  bords  a l’aide  de  cauterisa- 
tions au  galvanocautere.  Meme  dans  les  cas  de  destruction  etendue, 
alors  qu’il  ne  reste  que  des  lambeaux  de  la  cloison,  il  ne  faut  pas 
desesperer  d’une  restauration  ad  integrum. 

Si  cette  double  indication  est  remplie  sans  resultat,  on  pourra 
alors  recourir  aux  palliatifs  : quelques  gouttes  de  collodion  non 
elastique  versees  ave6  un  compte-gouttes  dans  le  fond  de  1’oreille 
(Miot,  Lannois),  disque  en  papier  (Blake,  de  Boston)  applique  sur  la 
perforation.  Ces  deux  moyens  ont  le  double  avantage  d’ameliorer 
immediatement  l’audition  par  le  retablissement  des  vibrations,  et  de 
favoriser  le  travail  de  cicatrisation. 
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MALADIES  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN 


Quand  on  parcourt  les  differents  auteurs  qui  ont  traite  des  affec- 
tions de  la  caisse  du  tympan,  on  est  frappe  de  la  confusion  qui  regne 
dans  toutes  ces  descriptions.  Politzer  decrit  l’otite  catarrhale  et 
l’otite  purulente,  celle-ci  aigue  ou  chronique.  De  Troeltsch  s’en  rap- 
proche  en  adoptant  la  division  en  catarrhe  simple  et  en  catarrhe 
purulent,  aigu  ou  chronique,  Urbantschitsh  divise  les  inflammations 
en  superficielles  (otite  aigue  simple,  otite  chronique  simple,  otite  des- 
quamative) et  profondes  (otites  phlegmoneuses  aigue  et  chronique). 
Gruber  admet  l’otite  moyenne  catarrhale,  l’otite  moyenne  purulente, 
l’otite  moyenne  hypertrophique.  Moos  ne  connait  que  deux  formes  : 
le  catarrhe  et  l’inflammation  suppurative.  Gelle  en  admet  quatre  : 
l’inflammation  suppurative  aigue  et  chronique,  l’inflammation  non 
suppurative  aigue  et  chronique.  Toutes  ces  divisions  nous  semblent 
peu  conformes  ala  realite,  elles  resultent  de  preoccupations  d’esprits 
a la  recherche  delasymetrie  : si  nous  n’envisageons  que  la  clinique, 
nous  voyons  qu’en  realite  on  peut  reconnaitre  : 

a.  L’abces  de  la  caisse; 

b.  L’otorrhee; 

c.  L’otite  moyenne  chronique. 

On  voit  que  nous  n’admettons  pas  le  catarrhe  simple  de  Trceltsh, 
l’otite  aigue  non  suppuree  d’Urbantschitsch,  l’otite  moyenne  catar- 
rhale de  Gruber.  Non  pas  que  ces  diverses  denominations  ne  cor- 
respondent arien;  pour  nous,  elles  doivent  etre  rapportees,  en  gene- 
ral, a des  inflammations  de  la  trompe,  dont  l’intensite  est  assez  peu 
accusee  pour  qu’il  n’y  ait  pas  propagation  jusqu’a  la  caisse.  Ce  qui  a 
pu  faire  croire  a une  otite,  c’est  la  douleur  accusee  dans  l’oreille  parle 
patient;  mais  danstoute  salpingite,  il  y a douleur  d’oreille;  bien  plus, 
cette  douleur  peut  se  rencontrer  dans  de  simples  angines.  La  con- 
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gestion  de  la  caisse  qui  accompagne  ordinairement  les  salpingites  et 
qui  se  voit  a l’otoscope  ne  sauraitsuffire  a faire  admettre  cette  variete 
pathologique. 

Je  sais  bien  qu’on  pourra  m’objecter  ceci,  qu’il  existe  des  cas  d’epan- 
chements  aigus  de  la  caisse  se  terminant  par  resolution  : c’est  vrai, 
mais  la  nature  de  ces  epanchements  ne  differe  aucunement  de  celle 
des  abces,  du  moins  au  debut,  et  s’ils  disparaissent  sans  perfora- 
tion, on  peut  tout  aussi  bien  admettre  l’evacuation  dans  le  pharynx 
que  la  simple  resolution. 

Au  contraire,  les  trois  varietes  cliniques  que  nous  admettons  ne 
sont  sujettes  a aucune  discussion  : I’abces  de  la  caisse,  l’otorrhee, 
l'otite  moyenne  chronique,  repondent  a tous  les  cas  qu’on  peut  obser- 
ver. 


I 

ABCES  DE  LA  CAISSE 

(OTITE  MOYENNE  AIGUE,  PURULENTE  AIGUE,  OTITE  PIILEGMONEUSE,  ETC.) 

^tioiogic.  — La  cause  immediate  et  pour  ainsi  dire  constante  des 
abces  de  la  caisse,  c’est  l’inflammation  de  la  muqueuse  naso-pharyn- 
gienne,  soit  a la  suite  d’angine,  soit  a la  suite  de  coryza  aigu.  Sauf 
les  cas  exceptionnels  oil  l’on  peut  invoquer  un  traumatisme  direct  ou 
indirect,  des  parasites,  des  caries  osseuses,  on  peut  dire  que  l’inflam- 
mation  part  toujours  du  naso-pharynx  pour  se  propager  a la  caisse 
a travers  la  trompe  d’Eustache. 

Toutes  les  causes  locales  ou  generates  susceptibles  de  determiner 
une  rhinite  ou  une  angine  peuvent  done  etre  considerees  comme 
causes  d’ abces  de  l’oreille  moyenne.  Le  froid,  le  tamponnement  pos- 
terieur  des  fosses  nasales,  le  catheterisme  septique,  la  rougeole,  la 
variole,  la  scarlatine,  la  pneumonie,  l’erysipele,  l’influenza  surtout 
en  sont  les  causes  les  plus  communes. 

J’ai  decrit  autrefois1  le  mecanisme  de  la  production  de  l’abces. 
L’inllammation  du  naso-pharynx  gagne  la  trompe,  qui  s’oblitere, 
puis  la  caisse;  il  se  fait  dans  cette  cavite  une  secretion  sereuse  qui, 
ne  trouvant  pas  a s’ecouler,  refoule  le  tympan  en  dehors,  le  corrode 
jusqu’a  le  perforer  et  fait  irruption  au  dehors. 

L’abces  de  l’oreille  se  rencontre  a tout  age  ; chez  les  enfants  il 

1 Voir  YActualilc  medicate,  annee  1890,  n°  10,  p.  293. 


94 


MALADIES  SPECIALES 


s’accompagne  souvenl  de  troubles  cerebraux  qui  l’onl  fait  confondre 
parfois  avec  la  meningite.  Ce  sont  ces  pseudo-meningites  qu’on  a 
citees  comme  des  cas  de  guerison  de  meningite  confirmee. 

Anatomic  pathoiogiqne.  — Le  mot  abces  de  la  caisse  pourrait  donner 
a croire  que  la  collection  liquide  amassee  derriere  le  tympan  est  du 
pus  franc  : ce  serait  une  erreur.  Tant  que  le  tympan  n’est  pas  per- 
fore,  il  n’existe  dans  la  caisse  qu’une  serosite  dontla  limpidite  est 
a peine  troublee  par  la  presence  de  quelques  leucocytes  : ceci  est  en 
rapport  d’ailleurs  avec  la  constitution  histologique  de  la  muqueuse 
tympanique,  laquelle  se  rapproche  bien  plus  des  sereuses  que  des 
muqueuses.  II  ne  faut  pas  oublier  au  reste  qu’il  n’existe  pas  de  glandes 
mucipares  dans  la  caisse,  ni  dans  la  partie  osseuse  de  la  trompe  ; 
nous  avons  signale  le  fait  plus  haut.  Mais  une  fois  la  perforation 
etablie,  l’epanchement  change  bientot  de  caractere  : il  devient  net- 
tement  purulent  et  en  meme  temps  plus  abondant.  Les  globules  de 
pus,  tres  rares  d’abord,  se  multiplient  et  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  il  n’y  a plus  de  difference  avec  le  pus  de  tout  autre  abces. 

Nous  verrons  un  peu  plus  loin  quels  sont  les  microbes  qu’on  peut 
y rencontrer  : disons  deja  qu’ils  ne  sont  jamais  a l’etat  de  cultures 
pures;  au  contraire,  on  trouve  toujours  associes  les  differents  mi- 
crobes de  la  suppuration  avec  predominance  de  telle  ou  telle  espece, 
ce  qui  elpigne  l’idee  de  toute  specificite. 

La  muqueuse  de  la  trompe  au  moins  dans  sa  moitie  juxta-auricu- 
laire  participe  au  processus  inflammatoire  de  la  caisse ; en  meme 
temps  que  1’otite  aigue  il  y a toujours  une  salpingite,  ce  qui  s’ex- 
plique  facilement  par  1’identite  complete  de  la  muqueuse  a partir  de 
1’isthme  de  la  trompe. 

Sympidmcs.  — Le  premier  symptome  est  la  douleur  locale,  mais 
elle  varie  beaucoup  d’intensite  d’apres  la  marche  de  l’affection.  On 
voit  des  abces  evoluer  en  quelques  heures,  on  en  voit  d’autres  deman- 
der  sept  a huit  jours  pour  aboutir  a la  perforation  du  tympan.  Plus 
la  marche  est  rapide,  plus  la  douleur  est  vive.  Celle-ci  est  vraiment 
atroce  dans  les  cas  tres  aigus  ; elle  peut  etre  presque  nulle  dans  les 
abces  qui  evoluent  lentement.  On  rencontre  done  de  grandes  varietes 
sous  ce  rapport  et  on  aurait  tort  de  s’en  rapporter  a ce  seul  signe 
pour  prejuger  de  l’absence  ou  de  la  presence  d’une  collection  dans 
l’oreille. 

La  douleur  est  pulsatile,  a exacerbations  isochrones  avec  batte- 
ments  du  pouls.  Elle  est  assez  souvent  accompagnee,  surtout  chez 
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les  enfants,  d’une  fievre  vive  pouvant  s’elever  a 40°  et  s’accompagner 
de  delire.  II  y a en  outre  de  la  cephalalgie  frontale  et  occipitale;  la 
pression  sur  le  tragus  est  douloureuse. 

Le  malade  accuse  de  plus  une  sensation  de  plenitude,  de  tension 
dans  l’oreille;  le  pavilion  est  rouge,  chaud;  le  conduit  externe  est 
congestionne  et  tumefie. 

A l’inspection,  le  tympan  est  fortement  injecte;  a sa  partie  infe- 
rieure  on  voit  bientot  apparaitre  une  tache  laiteuse  en  forme  de 
croissant,  a concavite  superieure  : c’est  la  collection  vue  par  trans- 
parence. Si  l’exsudat  est  abondant,  le  tympan  est  refoule  en  dehors, 
le  manche  du  marteau  tres  injecte  parait  plus  long,  la  membrane  de 
Schrapnell  par  contre  diminuee. 

L’ouie  est  affaiblie,  douloureuse  (hyperesthesie  acoustique),  la 
perception  osseuse  peut  etre  conservee ; mais  le  malade,  accable  par 
la  douleur,  rend  assez  mal  compte  de  ses  sensations  ; ce  sont  du 
reste  des  signes  de  peu  d’importance  pour  le  diagnostic,  qui  est  tou- 
jours  facile. 

Diagnostic.  — La  seule  erreurqui  pourrait  etre  commise  serait  de 
confondre  1’abces  de  1’oreille  avec  l’otalgie  : l’inspection  du  tympan 
suffira  en  general  a fixer  le  diagnostic;  s’il  y avait  hesitation,  l’etude 
de  l’audition  aerienne  et  solidienne  leverait  tous  les  doutes. 

Marche.  Dnree.  Terminaison.  Complications.  — NOUS  avons  deja 
dit  que  la  marche  de  l’abces  peut  etre  tres  rapide,  en  quelques  heures 
la  perforation  du  tympan  peut  s’etablir,  d’autres  fois  elle  peut  etre 
retardee  jusqu’a  huit  jours. 

Du  fait  de  ces  differences  dans  la  rapidite  de  revolution,  il  resulte 
un  certain  nombre  de  varietes  cliniques,  qu’on  peut  ramener  a trois 
types  : suraigu,  aigu  et  lent.  Mais  ce  caractere  ne  suffit  pas  pour 
etablir  des  especes  morbides  distinctes,  et  pourtant  c’est  la  l’origine 
de  ces  descriptions  si  confuses  dans  les  auteurs  et  si  bien  faites 
pour  derouter  le  praticien.  II  convient  done  de  se  debarrasser  de 
ces  vocables  qui  ont  fair  de  s’appliquer  a des  maladies  differentes, 
alors  que  tous  se  rapportent  a diverses  varietes  de  l’abces. 

II  est  difficile  d’etablir  nettement  les  causes  de  ces  differences  ; 
d’une  maniere  generale,  elles  paraissent  en  rapport  avec  la  consti- 
tution des  sujets  : evolution  plus  rapide  chez  les  sanguins,  plus 
lente  chez  les  lymphatiques. 

La  perforation  de  la  membrane  est  la  terminaison  habituelle; 
quelquefois  la  permeabilite  de  la  trompe  se  retablissant  rapide- 
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ment,  l’epanchement  est  evacue  dans  le  pharynx  (otite  catarrhale). 
Cette  terminaison,  assez  frequente  chez  1 enfant,  n est  pas  rare  chez 
Padulte'.  Dans  quelques  cas,  heureusement  exceptionnels,  l’inflam- 
mation  de  la  caisse  peut  s’etendre  aux  meninges  et  au  cerveau  et  pro- 
voquer  une  meningite  ou  un  abces  cerebral.  II  importe  cependant  de 
ne  pas  admettre  trop  facilement  ces  graves  complications,  a la  pre- 
miere apparition  des  pbenomenes  cerebraux  . le  delire,  le  coma 
meme  peuvent  etre  dus  a une  simple  congestion  des  membranes 
encephaliques  et  disparaitre  rapidement  apres  l’evacuation  du  pus; 
cela  est  vrai  surtout  chez  les  enfants  qui  presentent  souvent  des  con- 
vulsions attributes  a tort  a une  meningite  : l’erreur  n’est  reconnue 
qu’a  la  detente  survenant  apres  l’ouverture  de  l’abces. 

La  propagation  aux  cellules  mastoldiennes  est  exceptionnelle  : la 
mastoidite  est  une  complication  de  1’otorrhee.  II  ne  faut  pas  oublier 
du  reste  que  l’apophyse  ne  se  creuse  qu’a  l’age  de  la  puberte  et  que 
des  lors,  la  suppuration  des  cellules  n’a  guere  lieu  que  dans  l’age 
adulte  ou  chez  les  vieillards.  Par  contre  on  peut  voir,  meme  chez  les 
enfants,  se  developper  un  abces  premastoidien  par  suite  de  l’inflam- 
mation  suppurative  des  ganglions  du  memenom. 

Prouostic.  — II  est  toujours  serieux.  Meme  dans  les  cas  oiile  tym- 
pan  est  restaure  rapidement,  il  subsiste  souvent  une  durete  d’ouie 
due  au  fonctionnement  defectueux  du  tympan  ou  de  la  chaine  des 
osselets.  L’elasticite  de  la  membrane  est  souvent  imparfaite  par  suite 
de  la  cicatrice  ou  d’un  ramollissement  partiel.  D’autres  fois  il  per- 
siste  encore  longtemps  un  etat  subinflammatoire  dont  le  resultat  est 
la  formation  d’adherences  entre  les  osselets  et  les  parois  de  la  caisse. 
Les  cas  les  plus  favorables  au  point  de  vue  du  retablissement  fonc- 
tionnel  sont  ceux  dont  revolution  est  le  plus  rapide.  Il  faut  tenir 
compte,  en  outre,  de  la  possibility  de  complications  cerebrates  ou 
meningees. 


Trai tcm cut.  — Le  traitement  rationnel,  celui  qui  donne  les  meil- 
leurs  resultats,  c’est  la  paracentese  du  tympan  pratiquee  de  bonne 
lieure.  Les  lumigations  emollientes  par  le  nez,  les  irrigations  nasales, 
les  bains  d’oreilles  ne  sonl?  que  des  palliatifs  rarement  suivis  de 
l’evacuation  par  la  trompe,  ou  de  resolution.  Nous  en  dirons  autant 
des  sangsues  et  des  vesicatoires  sur  l’apophyse  mastoide.  Ce  sont 
la  des  moyens  qui  calment  a peine  la  douleur,  sans  retarder  revolu- 
tion fatale. 

Meme  dans  les  cas  ou  la  douleur  est  moderee,  si  la  collection  sero- 
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purulente  est  certaine,  le  mieux,  au  point  de  vue  du  relablissement 
fonctionnel,  est  de  pratiquer  la  paracentese.  En  eflet,  c’est  une  ope- 
ration d’une  innocuite  si  bien  demontree,  la  reparation  de  la  cloison 
se  fait  si  rapidement,qu’on  a tout  interet  a ne  pas  laisser  desorgani- 
ser  1’oreille  moyenne  par  une  inflammation,  qui  peut  durer  une  hui- 
taine  de  jours  dans  les  cas  a marche  lente.  L’expectation  peut  etre 
cause  que  des  exsudats  se  produisent,  que  des  adherences  s’etablis- 
sent  entre  les  osselets,  et  le  resultat  final  est  toujours  une  diminution 
proportionnelle  de  l’oui'e. 

Aussitot  que  la  paracentese  est  effectuee  avec  toutes  les  precau- 
tions antiseptiques,  on  procedera  a des  lavages  abondants  et  repetes 
avec  de  1’eau  boriquee  tiede  a 4 p.  100  ; au  bout  de  quelques  jours, 
on  poui  i a faire  en  outre  des  instillations  de  liqueur  de  van  Swieten 
coupee  d’eau  bouillie  par  moitie.  Goncurremment,  on  agira  sur  le 
naso-pharynx  par  les  fumigations  et  irrigations  nasales  ; il  importe 
de  retablir  au  plus  a i t e la  permeabilite  de  la  trompe,  qui  permettra 
d’obtenir  une  guerison  rapide  de  la  suppuration  et  d’empecher  le 
passage  a l’etat  cbronique. 


II 

OTORRIIEE 

( O T I T E PURULENTE  C H R 0 N I Q U E ) 

G est  1 ecoulement  chronique  du  pus  par  l’oreille. 

^lioiogie.  — L’otorrhee  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants,  quoi- 
qu’elle  ne  soit  pas  rare  chez  l’adulte.  Mais  alors  il  faut  distinguer  les 
cas  dont  le  debut  remonte  aux  premieres  annees  de  ceux  qui  se  sont 
developpes  apres  l’adolescence ; ces  derniers  sont  rares  et  resultent 
ordinairement  d’une  tuberculose  locale  ou  du  passage  a l’etat  chro- 
nique d’une  olite  aigue.  Chez  les  enfants,  elle  s’etablit  le  plus  souvent 
d emblee  et  resulte  d’une  constitution  lymphatique  ou  strumeuse. 
Elle  a peu  de  tendance  a guerir  spontanement,  aussi  la  voit-on  per- 
sister  pendant  des  annees  par  la  faute  des  parents  et  quelquefois 
de  medecins  peu  instruits  qui  acceptent  ce  prejuge,  malheureusement 
Lr°P  repandu,  qu’il  faut  respecter  les  ecoulements  d’oreille,  que  cela 
passeia  a\ec  1 age,  etc.  Meme  dans  les  cas  resultant  de  la  diathese 
scioluleuse,  on  voit  encore  intervenir  l’influence  de  la  muqueuse 
naso-pharyngee  ; on  trouve  toujours  soit  un  coryza  chronique,  soit 
une  hypertrophie  des  amygdales,  soit,  le  plus  souvent,  des  vege- 
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tations  adenoides.  La  trompe  d’EusLache,  toujours  plus  ou  moins 
engorgee,  s’oppose  a l’ecoulement  par  le  pharynx. 

Auatomic  paiiiologiquc.  — Le  pus  qui  s ecoulc  dc  1 oieille  cst  tan- 
tot  cremeux,  asscz  bicn  lie,  tantut  sero-purulent,  d unc  odcur  fade, 
quelquefois  fe tide , sans  que  pour  ccla  il  y ait  dc  carie  du  rocher 
ou  dcs  ossclcts,  commc  certains  auteurs  l’admettent  trop  facilement. 
Lafetidite  resulte  le  plus  souvent  d’une  decomposition  du  pus  dans 
l’interieur  de  l’oreille,  de  son  alteration  par  le  developpement  de 
certains  microbes,  elle  disparait  au  bout  de  quelques  jours  de  soins 
appropries.  On  trouve  encore  dans  le  pus  de  certaines  otorrhees 
des  masses  caseeuses  et  des  bacilles  de  la  tuberculose.  La  mu- 
queuse  de  la  caisse  est  granuleuse,  tapissee  de  bourgeons  charnus  ; 
quelquefois  un  de  ceux-ci  prend  un  developpement  exagere  et  dege- 
nere  en  polype. 

La  disorganisation  de  l’oreille  moyenne  est  en  rapport  avec  l’age 
de  1’afTection : si  l’otorrhee  est  recente,  le  retablissement  fonction- 
nel  parent  montre  que  la  chaine  des  osselets,  la  fenetre  ovale  ont  ete 
peu  alterees.  Dans  les  cas  anciens,  au  contraire,  il  se  produit  des 
adherences,  des  brides,  des  epaississements  qu’il  est  tres  difficile  et 
parfois  impossible  de  vaincre.  L’ouie  est  alors  tres  endommagee,  et 
si  l’affection  porte  sur  les  deux  oreilles,"  il  s’ensuivra  une  surdite 
bilaterale  plus  ou  moins  accentuee. 

Le  tympan  peut  ne  presenter  qu’une  perforation  plus  ou  moins 
large,  ou  au  contraire  etre  detruit  dans  sa  presque  totalite : on  ne 
voit  plus  alors  que  le  manche  du  marteau  auquel  adherent  quelques 
bourgeons  charnus,  derniers  vestiges  de  la  membrane. 

Sympiomes  et  diagnostic.  — Un  ecoulement  d’oreilles  chronique, 
plus  ou  moins  purulent,  fetide  ou  non,  sans  douleur,  provenant  de 
la  caisse  tympanique,  avec  diminution  variable  de  1’ouie,  constitue 
l’otorrhee. 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  l’otorrhee  avec  les  ecoulements 
impetigineux  du  conduit  externe,  qualifies  du  nom  vulgaire  de 
gourme  ; 1’inspecLion  otoscopique  permet  scule  d’etablir  le  diagnos- 
tic ; dans  l’otorrhee,  on  voit  le  tympan  perfore  ou  reduit  a quelques 
debris  membraneux,  la  caisse  du  tympan  rouge,  granuleuse  est  le 
siege  principal  de  la  suppuration.  Il  importe,  bien  entendu,  de  faire 
prealablement  un  lavage  minutieux  avant  d’appliquer  le  speculum 
auris  ou  l’otoscope  de  Brunton. 

Marche,  durcc,  tcrniiuaisoa.  — La  marche  de  l’alfection  est  essen- 
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tiellement  chronique  ; elle  n’a  aucune  tendance  a guerir  spontane- 
ment  ; dans  quelques  cas,  la  suppuration  semble  se  tarir,  mais  au 
bout  de  quelques  semaines,  de  quelques  inois,  elle  reparait.  De  meme 
apres  la  guerison  obtenue  par  les  moyens  rationnels,  il  peut  y avoir 
des  recidives ; mais  je  les  ai  trouvees  moins  frequentes  que  ne  bad- 
mettent  certains  auteurs.  Peut-etre  ont-ils  considere  trop  facilement 
comme  gueris  des  cas  oil  la  suppuration  etait  simplement  tarie  sans 
que  la  muqueuse  flit  cicatrisee  ; ou  bien  encore  l’ecoulement  otor- 
rheique  ayant  disparu,  la  cause  initiale  persistait,  telle  que  vegeta- 
tions adenoi'des,  hypertrophie  amygdalienne,  coryza  chronique,  etc., 
et  sous  la  plus  legere  influence,  le  flux  a reparu. 

Une  terminaison  rare,  mais  connue  de  tous  les  auristes,  bien  que 
Netter  l’ait  signalee  comme  une  chose  nouvelle,  c’est  l’infection  puru- 
lente.  Les  abces  metastatiques  se  developpent  dans  differents  organes 
et  entrainent  rapidement  la  mort. 

La  guerison  se  fait  de  deux  manieres  : restauration  du  tympan  ad 
integrum  ou  cicatrisation  des  parois  de  la  caisse. 


Prouostic,  complications.  — C’est  une  maladie  grave,  surtout  si 
elle  atteint  les  deux  oreilles  ; soignee  des  le  debut,  meme  pendant 
les  premieres  annees,  elle  peut  ne  laisser  aucune  trace  du  cote  de 
1 audition  ; mais,  pour  peu  qu’elle  soit  ancienne,  ce  n’est  pas  sans 
une  diminution  notable  de  Louie  que  la  guerison  est  atteinte  et  mal- 
heureusement  ces  cophoses  n’oflrent  guere  de  prise  a la  therapeu- 
tique.  Si  botorrhee  atteint  un  jeune  enfant  et  si  elle  est  double,  la 
surdi-mutite  peut  en  etre  la  consequence  ; il  ne  faut  jamais  perdre 
de  vue  cette  complication  possible  qui,  a elle  seule,  suffirait  a 
assombrir  le  pronostic  de  l’otorrhee. 

On  peut  encore  observer  des  complications  inflammatoires  du  cote 
des  meninges  ou  du  cerveau,  ou  du  cote  de  l’apophyse  mastoide.  La 
mcningite  a ete  assez  souvent  notee  a la  suite  et  comme  consequence 
de  1 otorrhee,  surtout  chez  les  enfants  ; puis  ce  sont  les  abces  du 
cerveau  et  du  cervelet,  la  phlebite  des  sinus,  la  carie  du  rocher  et 
des  osselets  de  Louie  ; c’est  encore  l’abces  de  Lapophyse  mastoide, 
par  propagation  a travers  Lhiatus  mastoidien.  On  a observe  aussi 
des  cas  de  tuberculisation  des  poumons  et  de  l’intestin  a la  suite  de 
tubeiculose  limilee  a Loreille  (Gardonne),  la  pyohemie;  enfin  on 

Erouve  comme  complication  frequente  le  polype  et  les  cholestea- 
tomes. 


Traitcmeut.  Si  1 on  veut  obtenir  une  guerison  relativementrapide 
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dc  l’otorrhee,  il  importe  de  rechercher  la  cause  soit  de  voisinage  : 
affection  naso-pharyngce,  soit  diathesique  : scrofule,  lymphatisme, 
tuberculose,  etc.  Le  traitement  ne  doit  done  pas  seulcment  consister 
en  topiques,  il  doit  etre  aussi  causal.  C’est  l’oubli  dc  ce  principe  qui 
explique  tant  d’echecs  de  la  pari  des  praticiens. 

La  plupart  du  temps,  on  trouve  des  adenoi'des  : il  importe  d’en  faire 
1'ablation  au  plus  vite;  si  Ton  a lieu  de  suspeeter  l’hypertrophie  des 
amygdales,  c’est  celles-ci  qu’il  faut  enlever  ou  detruire  au  galvano- 
cautere.  Si  l’on  ne  trouve  que  du  coryza  chronique,  du  catarrhe  de 
la  trompe,  du  catarrhe  naso-pharyngien,  il  faut  s’attaquer  tout  d’a- 
bord  a ces  affections.  On  traitera  en  meme  temps  la  diathese  par  les 
medicaments  appropries:  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d’iodure  de 
fer,  sirop  de  raifortiode  ; le  grand  air  a la  campagne  ou  sur  les  bords 
de  la  mer.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  ce  qu’on  ne  saurait  repeter 
trop  souvent,  que  si  la  scrofule  est  cause  des  vegetations  adenoi’des, 
de  l’hypertrophie  amygdalienne,  a leur  tour  les  adenoi'des  et  les 
grosses  amygdales  entretiennent  la  scrofule  et  le  lymphatisme.  Il 
y a la  un  cercle  vicieux  qu’il  faut  rompre  par  1’intervention  chirur- 
gicale. 

Une  fois  le  traitement  causal  etabli,  on  peut,  avec  des  chances  de 
succes,  instituer  le  traitement  symptomatique,  e’est-a-dire  chercher  a 
reduire  l’ecoulement  par  des  topiques  appropries. 

La  premiere  indication,  c’est  de  faire  un  lavage  abondant  et  effi- 
cace  de  1’oreille  matin  et  soir.  Il  importe  d’enlever  deux  fois  par  jour 
jusqu’a  la  derniere  goutte  de  pus.  G’est  ce  resultat  qu’il  est  assez 
difficile  d’obtenir  quand  on  confie  ce  soin  a l’entourage  du  malade. 
Gependant,  il  n’est  pas  moins  difficile  a’amener  les  parents  a con- 
duire  chcz  le  praticien  matin  et  soir  l’enfant  atteint  d’otorrhee  pour 
lui  faire  subir  un  simple  lavage  de  l’oreille.  Il  convient  done  de 
mettre  entre  les  mains  des  parents  un  outillage  assez  parfait  pour 
qu’on  puisse  esperer  que  le  but  sera  atteint  : il  faut  tout  d’abord 
renoncer  aux  seringues,  aux  poires  en  caoutchouc,  qui  donnent  1'illu- 
sion  d’un  nettoyage  parfait,  mais  en  realite  ne  lavent  qu’imparfaite- 
ment.  Avec  1 appareil  de  Duplay,  au  contraire,  le  resultat  est  obtenu 
facilement,  .si  l’on  fait  passer  une  quantite  de  liquide  suftisante,  un 
demi-litre  au  moins.  J’emploie  ordinairement  la  solution  boriquee 
a 4 p.  100  dont  j’ai  remarque  les  bons  elTets.  Apres  le  lavage,  on 
fera  des  instillations  astringentes  avec  une  solution  a 1 ou  2 p.  100 
de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre,  de  nitrate  d’argent  ou  de 
chlorure  dc  zinc. 

Mais  il  est  de  toute  necessite  que  la  trompe  soit  permeable,  qu  elle 
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permetle  l’ecoulement  dans  le  pharynx1.  Dc  la  l’utilite  dc  la  douche 
de  Politzer,  du  catheterisme,  des  pointes  de  feu  sur  le  cornet  infe- 
rieur,  des  injections  nasales,  etc. 

II  est  rare  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  mois  de  traitement,  la  sup- 
puration ne  soitpas  tarie  ; si  elle  persite,  ilimporte  de  bien  rechercher 
la  cause  : insuffisance  de  lavage,  recidive  des  adenoi'des,  etc.,  et  d’y 
remedier.  Si  un  des  osselets  etait  carie,  il  faudrait  evidemment  1’en- 
lever;  si  un  point  du  rocher  ou  de  l’attique  etait  denude,  carie,  il 
laudrait  proceder  a un  grattage.  Il  convient  toutefois  de  ne  pas  se 
hater,  1’elimination  spontanee  se  faisant  assez  souvent,  et  l’inter- 
vention  chirurgicale  etant  plutot  nefaste  au  point  de  vue  de  I’au- 
dition. 

Parfois  l’otorrhee  est  tarie,  mais  le  tympan  perfore  n’a  aucune 
tendance  a se  cicatriser  : c’est  alors  qu’on  peut  obliterer  l’ouverture 
soit  avec  quelques  gouttes  de  collodion  (Miot),  soitparun  disque  de 
papier  (Blake). 

L'oui'e  se  trouve  amelioree  aussitot,  mais  en  outre  le  travail  de 
reparation,  qui  etait  enraye,  souvent  reprend  de  nouveau  et  la  per- 
foration disparait. 


Ill 

OTITE  MOYENNE  CIIRONIQUE 


On  appelle  ainsi  une  inflammation  chronique  de  l’oreille  moyenne, 
avec  ou  sans  exsudat,  mais  sans  suppuration  a l’exterieur.  C’est 
peut-etre  la  maladie  la  plus  frequente  chez  1’adulte,  celle  qui  deter- 
mine le  plus  de  surdites,  et  qui  offre  le  plus  de  difficulty  a la  gue- 
rison. 

C est  l’otite  de  Page  adulte,  comme  l’otorrhee  est  l’otite  du  jeune 
age.  Non  seulement  elle  est  negligee  par  les  malades  jusqu’au  mo- 
ment ou  l’oui'e  a assez  baisse  des  deux  cotes  pour  qu’il  en  resulle 
une  infirmite  tres  genanle,  on  peut  dire  encore  qu’aussi  longtemps 
qu  elle  est  unilaterale,  les  malades  ne  s’en  preoccupent  pas  : c’est 
1 eHet  de  1 age,  croient-ils.  Mais  si  l’autre  oreille  se  prend,  si  l’oui'e 
de  ce  cote  se  perd  de  plus  en  plus,  le  patient  vient  alors  a la  con- 


On  a objecte  que  l’orifice  tympanique  de  la  tronipe  d’Eustache  dtant  situe 
pres  de  la  paroi  superieure  de  la  caisse  ne  saurait  assurer  le  drainage  de  la 
cavite  tympanique.  Mais  on  oublie  que  la  moilie  profonde  de  la  trompe  parti- 
cipe  toujours  a un  catarrhe  et  que  ce  catarrhe  tubaire,  s’il  n’est  pas  evacue 
dans  le  pharynx,  suffit  a entretenir  l’otorrhee. 
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sultation.  Malheureusement  les  desordres  sont  deja  tres  accuses  et 
le  specialiste  eprouve  beaucoup  de  peine  pour  obtenir  une  amelio- 
ration souvent legere. 

Etioiogle.  — L’otite  moyenne  chronique  est  celle  dontles  malades 
disent  volonliers  qu’elle  est  hereditaire;  un  des  ascendants  elait 
sourd,  ils  le  deviennent  a leur  tour.  Or,  aux  yeux  des  malades,  ce 
qui  est  hereditaire  est  incurable;  la  conclusion  est  done  qu’il  n’y  a 
rien  a faire.  Malheureusement  nous  semblons  donner  parfois  raison 
au  prejuge,  car  cette  affection  est  assez  tenace  pour  lasser  parfois  la 
patience  des  plus  patients. 

L’influence  de  Pheredite  est  indeniable,  mais  seulement  en  tant 
qu’otite  chronique  diathesique.  Relativement  a la  surdite  fatale, 
inexorable,  cette  influence  n’existe  que  si  le  malade  est  depourvu 
de  soins. 

L’influence  de  Page est au  moins  aussi  considerable  : l’otite  moyenne 
chronique  n existe  pas  en  quelque  sorte  chez  l’enfant,  elle  est  rare  chez 
1 adolescent;  elle  est  surtout  une  maladie  de  Page  mur,  et  devient 
surtoutfrequente  a partir  de  Page  de  trente  ans.  Chezle  vieillard,  elle 
devient  plus  rare,  et  quand  on  la  rencontre  dans  Page  avance,  presque 
toujours  on  pourra  en  faire  remonter  le  debut  a Page  adulte. 

Deux  diatheses  jouent  un  r61e  important,  peut  etre  meme  le  plus 
important,  dans  la  production  de  l’otite  moyenne  chronique ; ce 
sont  Parthritisme  et  la  syphilis. 

Le  tabac  et  1 alcool  ont  ete  accuses  de  produire  l’otite  chronique; 
laverite  est  qu  ils  ont  ete  causes  adjuvantes  chez  des  predisposes 
et  qu  ils  agissent  comme  irritants  locaux,  par  l’intermediaire  de  la 
muqueuse  pharyngienne.  Peut-etre  le  tabac  a-t-il  en  outre  une 
influence  toxique  sur  le  nerf  acoustique,  comme  il  en  possede  une 
bien  demontree  sur  le  nerf  optique.  L’air  de  la  merparait  egalement 
avoir  une  action  nefaste  sur  la  maladie. 

L otite  chronique  siege  de  preference  a gauche,  et,  quand  les  deux 
oieilles  sont  atteintes,  la  gauche  est  habituellement  plus  malade  que 
la  droite.  Cependant  cette  lateralisation,  vraie  pour  les  homines,  ne 
le  serait  plus  pour  les  femmes,  les  deux  cotes  sont  chez  elles  indif- 
feremment  aflectes,  peut-etre  meme  avec  predominance  a droite. 

Anatomic  patiioiogiqac.  — Dans  Polite  moyenne  chronique,  les 
lesions  ne  portent  pas  seulement  sur  la  muqueuse  de  la  caisse, 
comme  on  pourrait  le  croire  d’apres  la  description  des  auteurs.  En 
realite,  c est  une  congestion  chronique,  suivie  d’hypertrophie,  qui 


MALADIES  DES  OREILLES 


103 


atteint  la  muqueuse  nasale,  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  celle 
de  la  trompe  et  celle  de  la  caisse.  La  muqueuse  meme  du  conduit 
externe  est  rarement  saine  : elle  est  congestionnee,  et  presente  assez 
souvent  des  squames  d’eczema  ou  une  hypersecretion  de  cerumen. 

La  lesion,  qui  atteint  ces  differences  muqueuses,  est  du  reste  iden- 
tique  : elle  porte  surles  tissus  lymphoi'des  qu’on  rencontre  en  nappe 
au-dessous  de  la  couche  epitheliale.  C’est  une  congestion  chronique 
qui,  par  sa  persistance,  amene  l’hypertrophie.  Les  follicules  clos  sont 
augmentes  de  volume  : la  gangue  fibreuse  qui  les  contient  est  tume- 
fiee,  parfois  comme  infiltree  de  liquides.  Les  amas  de  tissu  lympha- 
tique  qui  constituent  les  differentes  amygdales  : pharyngienne,  buc- 
cale,  linguale,  et  qui  s’hypertrophient  tres  souvent  chez  l’enfant  sous 
l’influence  de  la  scrofule  ou  du  lymphatisme,  paraissent  au  contraire 
chez  l’adulte  subir  une  regression  atrophique ; mais  il  semble  que 
toute  leur  activite  se  reporte  sur  la  nappe  lymphoi'de,  qui  s’hyper- 
trophie  a son  tour  sous  l’influence  des  causes  enumerees  plus  haut. 
Du  cote  de  la  gorge  en  meme  temps  on  observe  le  plus  souvent  des 
granulations  disseminees  ou  en  tapis. 

Le  resultat  de  ce  processus  est  d’abord  de  produire  un  engorge- 
ment de  la  trompe;  ensuite  par  l’empatement  de  la  muqueuse,  qui 
revet  lesparois  de  la  caisse  et  la  chaine  des  osselets,  de  gener  le  jeu 
de  ceux-ci  etles  vibrations  de  la  fenetre  ovale  et  de  la  cloison. 

Mais  cette  hypertrophie  congestive  n’est  qu’une  premiere  etape  de 
la  maladie.  Au  bout  d’un  certain  nombre  d’annees,  le  plus  souvent 
aux  approches  de  la  vieillesse,  la  muqueusehypertrophiee  subit  une 
regression  atrophique  considerable  : elle  semble  reduite  a son  seul 
epithelium,  la  couche  lymphoi'de  a completement  disparu.  G’est 
alors  qu’on  peutvoirl’ankylose  de  l’etrier,  les  adherences  des  osselets, 
les  brides  cicatricielles,  les  deformations  et  les  degenerescences  du 
tympan  : sclerose,  etc.  C’est  la  ce  qu’on  a denomme  Votite  seche,  et 
qui  n’est  en  realite  que  le  second  stade  de  l’otite  movenne  chronique. 

Sjinp tomes.  — L’ouie  diminue  d’une  maniere  progressive  et  len- 
tement,  ce  qui  fait  que  le  malade  se  presente  toujours  lard  a la 
consultation.  Parfois  le  malade,  qui  entend  plus  ou  moins  dur  dans 
les  conditions  ordinaires,  entend  mieux  au  milieu  du  bruit,  il  entend 
meme  mieux  que  les  gens  a oreilles  normales.  Pour  que  cette  ame- 
lioration se  produise,  il  est  necessairc  que  le  sujet  soit  sounds  en 
meme  temps  a des  trepidations;  ces  deux  conditions  se  trouvent 
reunies  dans  les  voyages  en  chcmin  de  fer,  en  voiture  roulant  sur 
le  pave,  etc.  Ce  phenomene  observe  depuis  longtemps  avait  ete 
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appele,  par  Willis,  surdile  paradoxale.  L’explicalion  reside  dans 
une  action  dynamogenique  sur  les  centres  nerveux,  resultant  des 
secousses  et  des  bruits  intenses.  Ily  a la  quelque  chose  d’analogue  au 
fauteuil  trepidatoire  de  Charcot,  qui,  du  reste,  avait  invente  cel 
instrument  apres  avoir  rcmarque  l’amelioration  produite  chez  les 
tabetiques  par  les  voyages  sur  voies  ferrees. 

II  y a des  bourdonnements , d’abord  intermittents,  puis  conlinus, 
ordinairement  unilateraux.  Ils  simulent,  en  general,  le  susurrement 
d une  marmite  qui  bout,  de  lavapeurqui  s’echappe  a’unc  chaudiere 
ou  le  bruit  d’un  gros  coquillage,  du  vent  dans  les  feuilles,  etc.  Les 
bruits  de  sifflements,  les  bruits  musicaux  appartiennent  plutot  aux 
lesions  du  labyrinthe. 

La  douleur  est  nulle,  ou  se  borne  a une  sensibilite  plus  vive  au 
froid,  a la  pression  sur  le  meat  ou  le  tragus. 

A 1 inspection,  le  tympan  parait  legerement  rose,  le  manche  du 
marteau  est  injecte,  la  transparence  de  la  membrane  diminuee; 
quelquefois  il  y a de  l’opacite  laiteuse,  soit  generale,  soil  partielle. 
Le  tiiangle  lumineux  peut  etre  intact  ou  deplace.  Dans  certains  cas, 
on  trouve  a la  partie  inferieure  du  tympan  une  opacile  en  forme  de 
croissant  a concavite  superieure,  qui  indique  un  epanchement  dans 
la  caisse  ; c’est  un  symplome  du  reste  inconstant.  L’otite  chronique 
peut,  en  elfet,  etre  absolument  seche  ou  s’accompagner  de  catarrhe. 

II  est  important  d’examiner  le  pharynx  et  les  fosses  nasales  des 
individus  soupgonnes  d’otite  chronique;  les  cornets,  surtout  l’infe- 
rieur,  sont  rouges  et  hypertrophies  ; la  muqueuse  pharyngee  est 
epaissie,  granuleuse;  souvent,  on  observe  du  catarrhe  naso-pharyn- 
gien,  des  granulations  plus  ou  moins  confluentes  des  deux  piliers, 
etc.,  parfois  de  la  pharyngite  seche,  mais  cette  lesion  coincide  plus 
souvent  avec  la  periode  atrophique  de  la  maladie. 

Pai  1 insufflation,  on  constate  un  degre  plus  ou  moins  variable 
d engorgement  de  la  trompe;  Lair  passe,  mais  difficilement;  la 
main  eprouve  comme  une  resistance  a faire  penetrer  l'air. 

Par  1 auscultation,  on  entend  un  souffle  ou  du  gargouillement ; 

le  claquement  tyinpanique,  au  lieu  d’etre  doux,  peut  etre  sec  ou 
indistinct. 

L audition  aerienne  est  d’autant  plus  diminuee  que  la  maladie  est 
plus  ancienne;  il  est  rare  qu’elle  soit  egalement  diminuee  des  deux 
cutes,  loujours  on  trouve  une  oreille  plus  atteinte  que  l’autre;  aussi 
le  patient  croil-ilde  bonne  foi  n’avoirqu’un  cote  malade.  L’insuffla- 
lion  peut  amelioi er  1 ouie,  niciis  toujours  legerement. 

La  perception  cranienrle  est  egalement  diminuee;  les  cas  ou  elle 
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est  intacle  sont  les  plus  favorables,  car  ils  indiquent  que  la  fenetre 
ovale  n’est  pas  touchee. 

Dans  l’epreuve  de  Weber,  le  diapason  est  lateralise  du  cote  de 
l'oreille  la  meilleure  ou  bien  est  entendu  egalement. 

Marche,  duree,  teruiiuaison.  — La  marche  de  l’affection  est  lente, 
mais  progressive;  Lome  diminue  insensiblement  d’annee  en  annee, 
cependant  on  ne  voit  jamais  la  surdite  absolue.  Abandonnee  a elle- 
meme,  l’affection  a une  duree  indefinie;  apres  la  periode  d’hypertro- 
phie,  survient  la  periode  d’atrophie  avec  les  retractions  qui  l’accom- 
pagnent,  la  sclerose  du  tympan,  l’ankylose  des  osselets.  On  peut  dire 
de  cette  affection  qu’elle  va  toujours  en  s’aggravant  si,  par  un  trai- 
tement  approprie,  on  n’arrive  pas  a enrayer  sa  marche. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  d’autant  plus  facile  que  c’est  a 
cette  affection  qu’il  faut  d’abord  penser  des  qu’un  adulte  se  plaint 
de  surdite  survenue  progressivement.  Ce  qui  est  plus  delicat  a eta- 
blir,  c’est  l’etendue  des  lesions  sur  les  differents  organes  : sur  la 
trompe,  sur  la  muqueuse  de  la  caisse,  sur  les  osselets,  sur  le 
tympan. 

Par  l’insufflation,  par  le  speculum  de  Spiegle,  par  l’auscultation, 
onjugera  du  degre  de  permeabilite  de  la  trompe  et  de  la  mobilite 
du  tympan.  Par  l’etude  de  l’audition  aerienne  et  solidienne,  on 
pourra  estimer  Petendue  des  lesions  de  la  caisse,  juger  si  la  fenetre 
ovale  est  atteinte,  si  les  osselets  fonctionnent  encore  ou  sont 
ankyloses. 

Par  1 inspection,  on  etablira  si  le  tympan  est  epaissi,  s’il  est 
deforme  ou  flaccide,  s’il  presente  des  adherences,  soit  a la  chaine, 
soit  au  promontoire. 

Prouostlc.  — II  est  toujours  grave.  Si  le  malade  n’est  pas  soigne, 
il  arrive  insensiblement  a une  surdite  Ires  accentuee  et  a ses  conse- 
quences au  point  de  vue  moral  et  au  point  de  vue  social.  Si  le 
malade,  au  contraire,  se  fait  soigner,  le  traitement  sera  toujours  de 
longue  duree,  mais  par  contre,  on  pourra  obtenir  une  amelioration 
assez  considerable  pour  pouvoir  etre  envisagee  comme  une  gucrison. 

Lage  de  la  maladie  devra  etre  pris  en  consideration  pour  porter 
pionostic ; les  cas  recents  sont  les  plus  favorables,  les  cas  anciens 
sont  plus  difficiles  a guerir  : a la  periode  atrophique  (otite  seche 
des  auteurs),  on  peut  dire  qu’il  n’y  a rien  a faire.  Les  divers  traite- 
ments  qui  ont  ete  preconises  n’ont  jamais  donne  que  des  ameliora- 
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lions  passageres,  tenant  surtout  aux  modifications  acousticjues 
apportees  par  la  paracentese  du  tympan,  ou  la  mobilisation  de 
Pe trier.  Le  medecin  devra  done  avoir  le  courage  d’avouer  a son 
client  qu’il  cst  impuissant  a le  guerir. 


Traitemeut.  — D’apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  n’y  a qu’a 
la  periode  d’hypertrophie  qu’on  puisse  instituer  un  traitement  avec 
quelques  chances  de  succes. 

Le  traitement  est  tres  variable  suivant  les  indications.  La  pre- 
miere e’est  de  combattre  l’engorgement  de  la  trompe  qui  existe  tou- 
jours,  quoique  a des  degres  divers.  On  arrive  a ce  resultat  par  des 
cauterisations  repetees  au  galvanocautere  sur  le  cornet  inferieur, 
surtout  a sa  partie  posterieure,  par  des  irrigations  nasales  a l’eau 
boriquee,  a l’aide  du  siphon  de  Weber.  La  cauterisation  des  amyg- 
dales,  des  granulations  pharyngees  contribuent  au  meme  resultat.  II 
ne  faudra  pas  hesiter  a porter  le  cautere  dans  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne,  aux  environs  du  pavilion  de  la  trompe,  d’autant  plus  que 
l’anesthesie  prealable  avec  la  cocaine,  non  seulement  rend  l’opera- 
tion  indolore,  mais  encore  fait  obstacle  a une  reaction  inflammatoire 
trop  violente. 

Ce  sont  la  les  moyens  les  plus  energiques  et  les  plus  susceptibles 
de  produire  un  resultat  durable.  Le  galvanocautere  n’agit  pas  seule- 
ment comme  revulsif;  son  action  atrophiante  retablira  la  respiration 
nasale  et  par  consequent  les  effets  d’aspiration  et  de  refoulement  de 
I’air  de  la  caisse. 

Quant  aux  fumigations  de  vapeurs  medicamenteuses  avec  l’appa- 
reil  de  Duplay,  elles  m’ont  paru  agir  plus  sur  l’imagination  des 
malades  que  sur  leur  trompe  d’Eustache  ou  leur  caisse  tympanique. 
J’ai  prefere  y renoncer.  Le  passage  des  sondes  filiformes  en  gomme 
ou  en  corde  a boyau  est  rationnel;  il  est  assez  mal  supporle  par  les 
patients.  Il  sera  bon,  toutefois,  d’insister  dans  certains  cas. 

Les  insufflations  d’air,  si  dies  sont  praliquees  par  la  methode  de 
Politzer,  sont  en  general  insuffisantes;  elles  sont  dangereuses  et  pro- 
duisent  de  l’irritation,  si  on  se  sert  de  la  sonde;  il  est  preferable  de 
s’en  abstenir  ou  de  n’y  recourir  que  si  les  autres  moyens  echouent. 

La  seconde  indication,  e’est  de  modifier  l’inflammation  de  la 
caisse,  qu’il  y ait  ou  non  epanchement  catarrhal.  C’est  par  les  pointes 
de  feu  sur  l’apophyse  mastoi'de  qu’on  obtiendra  plus  rapidement  ce 
resultat.  On  pourra  encore  se  servir,  mais  avec  un  moindre  succes, 
de  frictions  mercurielles,  de  la  pommade  a la  veratrine,  de  revulsifs 
divers  : vesicatoires,  mouches  de  Milan,  sinapismes.  On  pourra 
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egalement  cssayer  une  revulsion  sur  l’intestin  a l’aide  de  purgatifs 
salins  ou  meme  drastiques. 

Les  instillations  medicamenteuses  dans  l’oreille  ne  sont  guere 
utiles  que  s’il  y a tendance  a une  exfoliation  eczemateuse  ou  a une 
hypersecretion  de  cerumen.  Leur  action  sur  le  tympan  m’a  toujours 
paru  absolument  nulle;  pourtant  on  pourra  toujours  les  prescrire 
au  point  de  vue  de  l’eflfet  moral  sur  le  malade. 

La  troisieme  indication,  c’est  de  maintenir  la  mobilite  du  tym- 
pan menacee  par  le  processus  phlegmasique,  de  prevenir  les  adhe- 
rences  ou  de  rompre  celles  qui  se  sont  deja  produites;  1’insuffla- 
tion  pourra  alors  rendre  des  services.  Cependant,  pour  obtenir  un 
resultat,  il  faut  deja  que  la  trompe  soit  suffisamment  permeable.  II 
convient,  par  consequent,  de  ne  pas  employer  la  methode  des  insuf- 
flations des  le  debut,  alors  que  les  parties  sont  encore  tres  enflam- 
mees,  et  d’attendre  que  l’amelioration  de  l’oui'e  annonce  une  detente 
dans  les  symptomes  inflammatoires.  On  commencera  par  la  douche 
de  Politzer;  si  elle  est  insuffisante  pour  rompre  les  adherences  ou 
si  elle  etait  contre-indiquee  par  un  etat  de  flaccidite  ou  d’inflamma- 
tion  du  tympan,  on  aura  recours  aux  insufflations  directes  a travers 
le  catheter.  Mais  je  ne  saurais  recommander  trop  de  prudence  dans 
Pemploi  de  cet  instrument  qui  a cause  aulant  de  catastrophes  que 
de  guerisons. 

La  quatrieme  indication,  c’est  la  diathese.  Nous  avons  dit  plus 
haut  que  toujours  l’otite  moyenne  chronique  reconnaissaitpour  cause 
predisposante  un  etat  diathesique,  soit  l’arthritisme  : goutte,  rhu- 
matisme,  diabete,  eczema,  etc.,  soit  la  syphilis.  Les  differents  moyens 
indiques  jusqu’ici  risqueront  fort  d’etre  inefficaces  si  la  cause  pre- 
miere est  negligee  dans  le  traitement.  Les  differentes  medications 
indiquees  dans  le  traitement  de  ces  diatheses  recevront  done  ici  leur 
application ; il  faut,  pour  faire  un  choix  judicieux  parmi  les  diffe- 
rents procedes,  faire  appel  aux  notions  de  therapeutique  generate; 
tant  il  est  vrai  que  les  maladies  speciales  d’un  organe  se  rattachent 
toujours  par  quelque  point  a la  pathologie  generate. 

Les  quatre  indications  qui  precedent  peuvent  etre  dites  perma- 
nentes;  toujours  et  dans  lous  les  cas,  pour  mener  a bien  la  guerison 
d une  otite  moyenne  chronique,  il  faudra  en  tenir  compte.  Il  existe 
en  outre  quelques  indications  que  je  puis  nommer  contingentes, 
car  elles  peuvent  se  presenter  coinme  faire  defaut. 

1°  La  paracentese  du  tympan  devra  etre  elfectuee  dans  le  cas  de 
tlaccidite  du  tympan,  ou  quand  il  existe  dans  la  caisse  des  exsudats 
tres  epais,  semi-purulents,  de  consistance  semi-liquide  que  rien  ne 
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peut  faire  resorber.  L’ouverlure  du  tympan  suivi  d’irrigations  abon- 
dantes  et  legerement  astringenles  donneront  de  bons  resultats. 
Delstanche  recommande,  apres  la  paracentese,  une  injection  par  la 
trompe  de  vaseline  liquide. 

2°  II  peut  exister  des  brides  cicatricielles,  des  adherences  entre 
les  diverses  parties  contenues  dans  la  caisse,  qu’il  est  impossible  de 
rompre  par  le  catheterisme  et  la  douche  d’air.  Lorsqu’on  les  aura 
bien  reconnues,  on  pourra  aller  les  rompre  avec  un  tenotome  ou  un 
crochet  mousse,  apres  paracentese  prealable. 

3°  La  mobilisation  de  I’etrier  s’execute  dans  le  cas  d’ankylose  de 
cet  osselet  dans  la  fenetre  ovale  ou  quand  des  adherences  inflam- 
matoires  s’opposent  a son  fonctionnement.  Le  resultat  immediat  est 
satisfaisant;  malheureusement  il  ne  se  maintient  pas.  L’operation 
a ete  recommencee  a plusieurs  reprises,  mais  toujours  sans  plus  de 
succes. 

4°  Dans  certains  cas  ou  l’obstruction  de  la  trompe  est  irrcductible, 
on  a donne  acces  a l’air  dans  la  caisse  en  trepanant  Vapophyse  mas- 
to'ide;  le  resultat  a ete  bon,  mais  les  moyens  employes  pour  entre- 
tenir  les  fistules  mastoidiennes  out  ete  suivis  d’accidents  inflamma- 
toires  assez  graves  pour  qu’on  ait  ete  oblige  de  renoncer  a cette 
operation.  Toutefois,  peut-etrey  aurait-il  lieu  de  tenter  de  nouveaux 
essais,  en  raison  de  l’innocuite  plus  grande  des  operations  faites 
avec  les  methodes  antiseptiques.  Du  reste  les  bons  resultats  obtenus 
dans  le  traitement  des  cholesteatomes  par  l’etablissement  de  fis- 
tules permanentes  semblent  autoriser  de  nouvelles  experiences. 

5°  Enfin  il  peut  etre  utile  d 'electriser  les  muscles  du  tympan. 
Ceux-ci,  a la  suite  de  rinflammaLion  de  la  caisse,  peuvent  etre  atteints 
de  paralysie ; l’electricite,  sous  forme  de  courants  induits  faibles, 
pourra  y remedier.  Une  des  electrodes,  representee  par  une  boulette 
de  coton  hydrophile  humecte  d’eau  salee,  est  introduite  par  le  con- 
duit audilif  jusqu’au  voisinage  du  tympan,  l’autre  est  appliquee  sur 
le  pavilion  de  la  trompe.  Kile  est  representee  par  une  tige  de  laiton 
courbee  en  forme  de  sonde  d’llard,  terminee  en  olive  et  recouverte 
d’un  vernis  isolant  excepte  a ses  deux  extremites.  Pour  apprecier 
les  resultats  des  courants  faradiques,  il  importe  de  les  continuer 
pendant  plusieurs  semaines. 


CHAP  IT  RE  VII 


AFFECTIONS  MICROBIENNE  S DE  L’  OREILLE 


A l’origine  de  la  bacteriologie,  les  anciennes  doctrines  relatives  a 
la  pathogenie  semblaient  devoir  etre  changees  du  tout  au  tout. 
L’ecole  pastorienne  avait  fait  table  rase  de  tous  les  faits,  de  tous  les 
enseignements  legues  par  l'ecole  hippocratique,  et  simplifie  au  der- 
nier point  la  genese  des  maladies.  Toutes  les  notions  relatives  aux 
influences  des  climats,  des  altitudes,  des  saisons,  de  Page,  du  sexe, 
de  l’heredite,  etaient  considerees  comme  autant  d’erreurs.  Le  froid, 
le  surmenage  etaient  relegues  parmi  les  legendes  d’uri  autre  age;  la 
contagion  et  l’infection,  il  n’y  avait  plus  que  cela,  meme  pour  les 
maladies  qui  passaient  pour  n’etre  ni  contagieuses,  ni  infectieuses. 
II  n’etait  plus  possible  d’etre  medecin  si  l’on  n’etait  double  d’un 
micrographe.  Bref,  tout  ce  qui  avait  precede  les  decouvertes  de 
Pasteur  et  de  ses  eleves  etait  considere  comme  nul  et  non  avenu  ; la 
pathologie  etait  a refaire  en  entier. 

II  faut  avouer,  du  reste,  que  les  cliniciens,  en  general,  avaient 
sacrifie  d’un  coeur  leger  le  patrimoine  laisse  par  les  Bouillaud,  les 
Andral,  etc.  L’homme  n’etait  plus  qu’un  bouillon  de  culture,  comme 
pour  les  medecins  de  l’ecole  physico-chimiste  il  n’avait  ete  qu’une 
cornue.  La  maladie  etait  une  entite  dislincte  caracterisee  par  le 
microbe  : a telle  alfection  correspondait  tel  microorganisme  : le 
cholera  etait  le  bacille  virgule ; la  fievre  typhoi'de,  le  bacille  d’Eberth ; 
la  diphterie,  celui  de  Klebs-Loeffler.  Cette  conception,  si  elle  etait 
simple  et  par  consequent  seduisante,  avait  le  grand  tort  d’etre  en 
contradiction  avec  nombre  de  faits  recueillis  par  l’observation. 
Aussi,  quelques  rares  medecins  resisterent  de  toutes  leurs  forces 
et  tacherent  de  faire  prevaloir  les  droits  meconnus  de  la  clinique; 
ce  fut  en  pure  perte,  tant  l’emballement  etaiL  general,  et  Ton  se 
souvient  de  l'accueil  qui  fut  fait  a Peter  a l’Academie.  C’etait  cepen- 
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dant  la  verite  qu’il  defendait;  les  decouvertes  posterieures  de  la  bac- 
teriologie  devaient  lui  donner  raison. 

Si  la  notion  etiologique  etait  faussee,  toutes  les  idees  concernant 
l’immunite,  l’heredite,  la  diathese,  se  trouvaient  du  -meme  coup  ren- 
versees;  mais  les  droits  de  la  science  sorit  imprescriptibles.  De 
nouvelles  decouvertes  sont  venues  modifier  les  theories  premieres  et 
les  mettre  d’accord  avec  l’observation.  Aujourd’hui,  il  n’y  a plus  que 
les  mots  de  changes  : le  contage  est  devenu  microbe ; la  predispo- 
sition, l’etat  bactericole;  l’etat  de  sante,  l’etat  bactericide;  1’immu- 
nite  naturelle,  l'etat  refractaire ; l’immunite  acquise,  1’etat  post- 
vaccinal, etc.  La  maladie  n’estmeme  plus  l’envahissement  de  l’orga- 
nisme  par  les  microbes,  mais  un  ensemble  de  phenomenes  resultant 
de  la  defense  de  cet  organisme  contre  les  attaques  des  parasites. 
L’homme  n’est  plus  un  bouillon  de  culture  inerte,  mais  un  ensemble 
d’organites  vivants  qui,  a l’etat  normal,  l’etat  de  sante,  absorbent  les 
difierents  microbes  (phagocy tose) , opposent  a leurs  toxines  leurs  secre- 
tions propres,  etles  paralysent  par  leur  action  continue  (leucocvtose). 

La  clinique  n’a  done  pas  cede  un  pouce  de  terrain,  e’est  la  theorie 
microbienne  qui  est  venue  a elle  et  a accommode  les  decouvertes 
nouvelles  aux  anciennes  doctrines. 

Loin  de  nous  la  pensee  de  contester  l’utilite  de  la  bacteriologie; 
nous  croyons,  au  contraire,  qu’elle  eclaire  d’un  nouveau  jour  cer- 
tains faits  relatifs  a la  contagion  et  a l’infection;  nous  croyons  que 
la  decouverte  de  la  virulence  variable  des  microbes  nous  met  a 
meme  de  nous  expliquer  les  variations  dans  la  marche  de  l’infection, 
nous  pensons  surtout  que  l’attenuation  des  virus  est  de  nature  a 
rendre  a la  medecine  preventive  et  a la  therapeutique  les  plus 
grands  services.  C’est  de  ce  cote  que  les  bacteriologistes  orientent 
leurs  recherches,  et  il  est  a presumer  que  leurs  efforts  seront  cou- 
ronnes  de  plus  de  succes  que  lorsqu’ils  s’atlaquaient  directement  a 
tuer  les  microbes. 

On  sait  a quels  funestes  resultats  ils  aboutirent. 

Comment  se  comportent  done  les  microbes  en  face  de  l’organisme 
d’apres  les  notions  les  plus  recentes?  Il  faut  considerer  deux  cas, 
selon  que  les  microbes  sont  injectes  sous  la  peau  ou  qu’ils  sont 
repandus  a la  surface  d’une  muqueuse. 

Dans  le  premier  cas,  il  y a au  point  injecte  necrose  des  elements 
cellulaires,  mais  on  peut  supposer  que  cette  necrose  releve  plutot 
du  traumatisme  que  du  fait  des  microbes.  Autour  de  cette  partie 
necrosee,  il  se  fait  de  la  part  de  l’organisme  vivant  un  travail  actif  : 
la  circulation  se  ralentit,  les  leucocytes  sortent  des  vaisseaux  (dia- 
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pedese),  entrent  eii  conflit  avec  les  microbes  el  les  absorbent  (Metsch- 
nikoff).  Dans  cette  lutte  entrc  nos  organites  et  les  microbes,  les  pre- 
miers peuvent  etre  vaincus;  alors  les  microbes  pullulent,  soit  sur 
place,  soiten  se  repandant  dans  l’economie,  leurs  secretions  (toxines) 
empoisonnent  le  sang  et  provoquent  en  meme  temps  des  reactions 
vitales  qui  sont  les  symptomes  de  la  maladie. 

A la  surface  des  muqueuses,  Taction  des  microbes  se  trouve  de 
meme  annihilee  par  les  secretions  glandulaires,  de  sorte  qu’ils  peu- 
vent exister  en  nombre  assez  grand  sans  que  se  produise  la  maladie. 
Ce  ne  sont  point  la  des  theories  speculatives  : on  a trouve  dans  la 
bouche,  dans  les  fosses  nasales,  le  pneumocoque,  les  differents  strep- 
tocoques,  les  staphylocoques  que  l’on  rencontre  ordinairement  dans 
la  pneumonie,  dans  les  phlegmons,  dans  les  abces,  dans  l’infection 
purulente.  De  meme,  Netter  a trouve  ces  memes  microbes  d’une 
fagon  pour  ainsi  dire  constante  dans  la  caisse  tympanique  des  enfants 
jusqu’a  deux  ans,  d’ou  il  avait  conclu,  ce  qui  etait  excessif,  que 
1’otite  moyenne  est  constante  dans  le  jeune  age. 

Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  nous  sommes  continuellement  en  contact 
avec  les  microbes  les  plus  virulents  : comment  ne  les  trouverait-on 
pas  sur  nos  muqueuses,  puisqu’on  les  rencontre  dans  l’air  que  nous 
respirons,  dans  l’eau  que  nous  buvons,  a la  surface  de  nos  aliments? 
Si  aucune  cause  ne  vient  modifier  la  resistance  de  nos  organes,  nous 
nous  accommodons  de  leur  presence,  ce  qui  est  l’etat  normal.  Mais 
qu’une  cause  exterieure  survienne,  que  le  froid,  le  surmenage,  un 
traumatisme  diminue  la  resistance  de  l’organisme,  ou  qu’une  in- 
fluence epidemique  (genie  epidemique  des  anciens)  exalte  la  viru- 
lence du  pneumocoque  ou  du  streptocoque,  et  nous  aurons  une  otite 
moyenne,  un  abces  de  l’apophyse  mastoide,  sans  prejudice  de  la 
pneumonie,  de  1’amygdalite  suppuree,  etc. 

Si  nous  sommes  entres  dans  ces  considerations  generales,  c’est 
que  nous  les  avons  jugees  necessaires  pour  expliquer  Taction  des 
microorganismes  dans  les  maladies  de  Foreille.  On  a voulu  recher- 
cher  les  rapports  qui  existent  entre  telle  ou  telle  affection  et  la  pre- 
sence d’un  microbe  determine.  Or,  pour  pouvoir  considerer  un  micro- 
organisme  comme  la  cause  determinante  d’une  affection,  il  faut, 
comme  Fa  etabli  Koch  : 1°  que  sa  presence  soit  frequente,  surtout  au 
debut  du  processus;  2°  qu’il  soit  constant  dans  les  parties  malades; 
3°  que  la  maladie  se  developpe  experimentalement  par  l’inoculation 
de  cultures  pures.  Or,  aucun  ne  remplit  ces  conditions  dans  la  patho- 
logic auriculaire,  et  la  raison  en  est  bien  simple,  c’est  qu’aucune  des 
affections  de  Foreille  ne  presente  le  caracterc  clinique  de  specificite 
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qui  serait  necessaire  a la  reussite  de  ces  experiences.  Les  affections 
inflammatoires  de  l’oreille  ne  different  en  rien  des  processus  inflam- 
matoires  des  aulres  regions,  la  symptomatologie  ne  releve  que  du 
siege  special  et  des  organes  leses  par  l’inflammation.  On  devail  done 
rencontrer  dans  le  pus  des  otites,  aigue  ou  chronique,  les  differents 
microbes  de  la  suppuration  et  non  point  un  microbe  special  : il  n’v 
a pas  et  il  ne  peut  y avoir  le  microbe  de  1’otite  aigue  ni  celui  de 
Potorrhee  comme  il  y a le  bacille  du  charbon  ou  le  bacille  de  la 
tuberculose.  Aussi  l’etude  des  microbes  de  l’oreille  n’est-elle  qu’une 
simple  constatation,  une  simple  enumeration. 

1°  Dans  l’abces  de  la  caisse,  dans  les  abces  de  l’apophyse  mas- 
toi'de,  on  trouve  d’une  fagon  presque  constante  le  bacille  de  Fried- 
lander,  puis  le  diplococcus  pneumoniae,  de  Frankel-Weichselbaum; 
le  streptococcus  pyogenes  albus  el  V aureus;  le  staphylococcus  tenuis , 
le  bacillus  tenuis,  le  micrococcus  tetragenus,  le  bacillus  pyocya- 
neus,  le  bacillus  saprogenes  /,  le  bacillus  saprogenes  II,  le  Proteus 
vulgaris  (Hauser).  — Dans  l’otite  a frigore , e’est  le  plus  souvent  le 
diplococcus  pneumoniae;  dans  l’otite  secondaire,  ce  dernier  et  le 
bacille  de  Friedlander;  dans  les  otites  consecutives  a un  corps 
etranger  ou  a des  operations  sur  le  naso-pharynx,  e’est  le  strepto- 
coccus pyo genes  qu’on  rencontre  ordinairement.  Dans  l’otite  de  l’in- 
fluenza  on  trouve  le  streptococcus  pyogenes  ainsi  que  le  diplococcus 
pneumoniae. 

2°  Dans  l’otorrhee,  on  trouve  le  staphylococcus  pyogenes  aureus, 
le  staphylococcus  pyogenes  albus,  le  staphylococcus  cereus-albus,  le 
staphylococcus  cereus  flavus , le  bacillus  pyocyaneus,  le  bacillus 
saprogenes  I,  le  Proteus  vulgaris  (Hauser) ; enfin  le  bacille  de  Koch 
(otite  tuberculeuse). 

3°  Dans  l’otite  chronique  non  .suppun'e,  le  diplococcus  pneu- 
moniae, le  staphylococcus  pyogenes  albus,  le  staphylococcus  cereus 
albus,  les  bacillus  saprogenes  (X),  (Y)  et  I (Rosenbach). 

D’une  maniere  generale,  on  rencontrerait  surtout  des  cocci  dans 
les  inflammations  aigues;  la  fetidite  du  pus  serait  determinee  par 
des  bacilles  (Rohrer,  de  Zurich). 

4°  Dans  le  cerumen,  Rohrer  a signale  divers  bacilles,  des  diplo- 
coccus, des  staphylococcus  et  des  monococcus. 

5°  Dans  le  pus  des  furoncles,  Kirchner  et  Lbwenbcrg  out  cite  les 
staphylococcus  pyogenes  albus,  aureus  et  citreus. 

6°  Dans  les  cholesteatomes,  qui  pourraient  etre  envisages  comme 
des  neoplasmes  speciaux  du  temporal,  on  n’a  trouve  egalement  que 
les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration. 
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La  recherche  ties  microbes  de  l’oreille  a cependant  conduit  a 
quelques  constatations  importantcs. 

1°  Une  infection  generale  peut  resulter  d’une  otite  suppuree, 
aigue  ou  chronique;  il  se  fait  une  invasion  de  l’organisme  entier  par 
les  microbes  pyogenes,  qu’on  retrouve  semblables  dans  les  abces 
metastatiques  et  dans  le  pus  de  l’oreille . C’est  egalement  par  une 
migration  des  microbes  de  1 oreille  qu’on  a pu  expliquer  certains 
abces  du  cerveau  et  du  cervelet,  sans  connexion  avec  la  lesion  auri- 
culaire. 

2 Caidonne  a signale  une  tuberculisation  secondaire  du  poumon 
et  de  1’intestin  consecutive  a une  otite  tuberculeuse. 

3 Reciproquement,  une  affection  eloignee,  comme  la  pneumonie, 
peut  donner  lieu  par  metastase  a une  otite  aigue,  et  Ton  retrouve 
alors  le  diplococcus  pneumonia  dans  le  pus  del’oreille. 

4°  Les  organes  profonds  de  l’oreille,  le  labyrinthe,  le  nerf  acous- 
tique  peuvent  etre  frappes,  non  seulement  directement  par  les  mi- 
crobes, mais  par  leurs  toxines,  comme  il  arrive  dans  la  diphterie  qui 
peut  produire  de  ce  fait  une  surdite  par  paralysie  dunerf  acoustique. 

La  propagation  des  principes  infectieux  a la  caisse  peut  se  faire  de 
trois  manieres  : par  le  sang  (rougeole,  scarlatine,  diphterie) ; par  la 
trompe  (affections  naso-pharyngiennes,  catheterisme),  soit  qu’il  y ait 
simple  introduclion,  soit  qu’il  se  produise  une  alteration  de  la  mu- 
queuse  ; par  perforation  du  tympan,  traumatique  ou  inflammatoire ; 
par  les  cavites  craniennes  (meningite  cerebro-spinale).  Quant  a in- 
vasion des  organes  eloignes  par  les  microbes  de  l’oreille  (infection 
purulente,  abces  metastatique  du  cerveau  et  du  cervelet),  on  suppose 
que  la  migration  se  fait  par  les  vaisseaux  sanguins,  a la  maniere 
d’embolies. 

Une  fois  la  presence  d’un  microbe  constatee  dans  le  pus  de  l’oreille, 
sensuit-il  dans  le  traitement  la  necessity  de  Papplication  d’un 
microbicide  special?  Non,  les  microbicides  ont  dure  juste  autant  de 
temps  que  la  premiere  doctrine  microbienne.  La  methode  antisep- 
tique  seule  est  restee  moins  comme  agent  de  destruction  des  micro- 
organismes,  que  comme  agent  de  preservation  contre  Pinfection 
venant  du  dehors.  L’ancienne  therapeutique , locale  et  generale, 
reste  done  entiere,  et,  si  quelques  medicaments  sont  plus  actifs  que 
d autres,  c est  qu  ils  sont  plus  aptes  a exalter  la  phagocytose  et, 
d une  maniere  generale,  plus  aptes  a augmenter  la  resistance  du 
sujet.  La  natura,  medicatvix  est  encore  le  grand  agent  curateur  que 
nos  remedes  ne  font,  en  somme,  qu’aider  dans  la  lutte  contre  les 
microbes.  \ 
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C II A PIT  RE  VIII 


NEVROSES  DE  L’OREILLE 


Ces  nevroses  comprennent  la  nevralgie  de  1 oreille  (otalgie)  d une 
part,  et  les  reflexes  se  produisant  sous  l’influence  des  affections  auri- 
culaires,  d’autre  part. 

Symptomcs.  — L’oreille  peut  etre  le  siege  de  douleurs  assez  vives, 
sans  que  l’examen  le  plus  attentif  revele  aucune  lesion.  Si  le 
medecin  est  consulte  le  premier  jour  de  l’apparition  des  phenomenes 
douloureux,  il  sera  prudent  de  ne  pas  se  prononcer  tout  d’abord,  la 
douleur  pouvant  etre  le  premier  signe  d’une  otite  au  debut;  mais  si 
le  symptome  date  de  plusieurs  jours,  sans  etre  accompagne  de 
lesions  visibles  ou  de  surdite,  on  pourra  conclure  a une  otalgie, 
c’est-a-dire  a une  douleur  nevralgique,  dont  l’origine  peut  etre  la 
lesion  d’un  organe  assez  eloigne. 

Le  plus  ordinairement  la  douleur  se  fait  sentir  dans  le  fond  de 
l’oreille , quelquefois  dans  l’epaisseur  de  l’apophyse  mastoide.  Elle 
peut  etre  continue  ou  intermittente,  avec  exacerbations  soil  noc- 
turnes soit  diurnes,  lancinante  ou  terebrante. 

Les  phenomenes  douloureux  vrais  de  l’oreille,  ceux  qui  resul- 
tent  d’une  lesion,  en  different  assez  du  reste  par  leur  nature  meme. 
II  convient  d’abord  de  distinguer  l’hyperesthesie  douloureuse  et 
l’hyperesthesie  acoustique.  Celle-ci,  qui  consiste  en  une  sensation 
douloureuse  ou  penible  provoquee  par  les  bruits  meme  faibles,  se 
rencontre  apres  l’ablation  d’un  bouchon  cerumineux,  dans  certains 
etats  congestifs  ou  inflammatoires  de  l’encephale,  des  meninges, 
dans  les  tumeurs  cercbrales,  dans  la  migraine,  dans  les  lesions  de 
l’oreille  interne  et  de  l’oreille  moyenne.  L’hyperesthesie  douloureuse 
affecte  plusieurs  formes  : 1°  Elle  peut  consister  dans  une  simple 
cxageration  de  la  sensibilile  de  la  region  mastoido-auriculaire  et 
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se  rencontre  dans  les  myringites  chronique,  dans  1’otite  moyenne 
avec  propagation  au  tympan ; 2°  d’autres  fois,  c’est  une  simple 
sensation  de  bouchon  dans  le  conduit;  il  est  a remarquer  que  les 
concretions  cerumineuses  n’y  donnent  pas  lieu,  mais  bien  les  obs- 
tructions de  la  trompe;  3°  la  sensation  de  plenitude  dans  le  conduit 
s’observe  dans  les  myringites  aigues,  dans  les  inflammations  de  la 
caisse  et  de  la  trompe ; 4°  enfin,  la  douleur  vraie,  intense,  celle  que 
1 on  pourrait  prendre  a premiere  vue  pour  de  1’otalgie,  se  voit  dans 
les  furoncles,  l’eczema  et  les  abces  du  conduit,  dans  les  abces  de 
1 oreille  moyenne,  dans  1 inflammation  aigue  de  1’apophyse  mastoide. 

Par  la  simple  enumeration  de  ces  diverses  affections  dont  le  dia- 
gnostic est  facile,  on  voit  que  l'otalgie  ne  saurait  etre  aisement 
confondue  avec  elles. 

fijiologie.  Quelles  sont  les  lesions  de  l’organe  qui  peuvent 
donner  lieu  a 1 otalgie  ? En  general,  ce  sont  les  inflammations  de 
la  trompe,  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  du  pharynx  et  des  amyg- 
dales  : pharyngee,  buccale,  linguale.  II  est  a remarquer  que  l’inflam- 
mation  de  cette  derniere  donne  assez  souvent  lieu  a une  douleur 
d’oreille  et  que  celle-ci  est  le  plus  souvent  lateralisee  a gauche. 

On  1 observe  encore  dans  les  cauterisations  exigees  par  l’hypertro- 
trophie  de  cet  organe.  De  meme  dans  les  cauterisations  galvaniques 
des  faux  piliers. 

Si,  au  moment  oil  cette  douleur  reflexe  se  produit,  on  examine  le 
tympan,  on  trouve  le  manche  du  marteau  fortement  injecte,  ce  qui 
n’existait  pas  auparavant. 

L otalgie  se  rencontre  encore  assez  souvent  dans  les  nevralgies 
dentaires,  dans  les  diverses  inflammations  liees  a revolution  de  la 
dent  de  sagesse. 

Physiologic  pathologique.  — Le  mecanisme  de  la  production  de 
1 otalgie  est  facile  a comprendre  pour  qui  se  rappelle  la  distribution 
et  les  anastomoses  du  glosso-pharyngien.  Ce  nerf,  en  effet,  donne 
des  branches  au  pharynx,  aux  tonsilles  et  a la  muqueuse  de  la  base 
de  la  langue.  En  outre,  il  s’anastomose  avec  le  pneumogastrique, 
le  grand  sympathique  et  le  facial  par  l’intermediaire  du  ganglion 
petreux,  lequel  donne  egalement  naissance  au  nerf  d’Arnold,  dont 
nous  avons  etudie  le  role  dans  un  chapitre  precedent.  C’est  done  sans 
conteste  le  nerf  glosso-pharyngien  qui  est  le  siege  de  l’otalgie. 

Kcflexes  auricula  ires.  — C’est  le  meme  nerf  qui  est  le  trait  d’union 
entre  les  affections  de  l’orei lie  et  les  divers  reflexes  auxquels  elles 
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donnent  naissance.  De  meme  en  effet  qu  un  organe  eloigne  peul 
donner  lieu  a de  l’otalgie,  de  meme  les  affections  de  l’organe  auditif 
sont  l’origine  et  la  cause  directe  de  certains  phenomenes  dont  le 
siege  est  un  organe  plus  ou  moins  loin  place  et  que  i c n combattra 
sans  succes  si  on  ne  sait  pas  en  reconnaitre  le  point  de  depart. 

Ces  actions  reflexes  sont  parfois  une  seclieresse  de  la  gorge  accom- 
pagnce  ou  non  de  constriction  de  l’oesophage,  revetant  parfois  le 
caractere  d’un  spasme.  D’autres  fois,  c’est  une  toux  quinteuse,  spas- 
modique,  parfois  coqueluchoide  ; elle  resulte  de  l’irritation  des  filets 
nerveux  provenant  du  nerf  d Arnold  1 . Ou  bien  encore  ce  sont 
des  vomissements  alimentaires,  rarement  bilieux  ; une  salivation 
plus  ou  moins  exageree  resultant  de  l’irritation  de  la  corde  du 
tympan,  le  torticolis,  le  tic  non  douloureux  de  la  face.  Quelques 
auteurs  ont  range  parmi  les  reflexes  dus  aux  maladies  de  Toreille 
certains  cas  de  paralysie  faciale.  II  nous  semble  bien  improbable 
que  le  nerf  facial  ne  soit  pas  lese  dans  une  partie  quelconque  de  son 
trajet,  car  il  est  contenu,  on  s’en  souvient,  en  entier  dans  Tos  du 
rocher.  En  outre,  il  est  inclus  en  partie  dans  l’epaisseur  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse  tympanique  et  il  est  aisement  admissible  que 
cette  portion  soit  facilement  accessible  a la  congestion  ou  a Tinflam- 
mation  par  propagation.  L’abolition  des  reactions  electriques  per- 
mettra  de  reconnaitre,  du  reste,  s’il  y a lesion.  En  cas  de  reflexe  pur, 
les  contractions  electriques  seraient  conservees. 

Traitement.  — 1°  Le  traitement  de  l’otalgie  consistera  dans  1 instil- 
lation de  mixtures  a base  d’opium,  de  chloroforme,  de  menthol  dans 
le  fond  du  conduit.  Celle  qui  nous  adonne  les  resultats  les  plus  cons- 
tants et  les  plus  rapides  est  ainsi  formulee  : menthol  camphre,  0s', 05; 
huile  d’amandes  douces,  30  grammes.  Il  y aura  lieu  egalement  de 
rechercher  la  cause  premiere  et  de  lui  appliquer  un  traitement 
approprie. 

2°  La  guerison  des  divers  reflexes  resultera  du  traitement  de  1 affec- 
tion de  Toreille  qui  leur  a donne  naissance.  La  therapeutique  de  ces 
phenomenes  se  resout  done  a une  question  de  diagnostic. 


i Voir  VActualile  medicate,  annee  1891,  n°  8,  p.  113. 


CHAPITRE  IX 


TUMEURS  DE  L'OREILLE.  — CHOLESTEATOMES 


fitioiogie  et  anatomic  patkologiqne.  — Les  neoplasmes  de  l’oreille, 
aussi  bien  dans  le  conduit  externe  que  dans  la  caisse  et  le  labyrinthe, 
sont  rares.  Neanmoins  les  differentes  tumeurs  benignes  ou  malignes 
se  rencontrent  parfois,  et,  comme  dans  les  autres  regions,  leur 
nature  n’est  pas  toujours  facile  a determiner,  sinon  apres  1’ablation. 

On  a vu  l’hyperostose  du  conduit,  les  exostoses  a large  implanta- 
tion siegeant  de  pi’eference  dans  la  portion  cartilagineuse ; les 
polypes,  qu’on  a divises,  selon  leur  nature  histologique,  en  polypes 
granuleux,  fibreux  et  myxomes.  Toutes  ces  tumeurs,  qui  sont  beni- 
gnes, surviennent  le  plus  souvent  apres  une  otorrhee  plus  ou  moins 
longue. 

Les  tumeurs  malignes  sont  tantot  primitives,  tantot  secondaires,  et 
agissenl  sur  les  organes  de  1’ouie  par  destruction  et  par  compression. 
On  a rencontre  des  epitheliomas,  des  carcinomes,  des  sarcomes; 
Politzer  a vu  une  fois  un  angiome  cancereux.  L’otorrhee  prealable  a 
ete  notee,  quelquefois  on  a pu  constater  la  degenerescence  d’un 
polype. 

Mais  les  tumeurs  speciales  a l’organe  sont  les  cholesteatomes. 
Heteroplastiques  d’apres  Virchow  et  les  anatomo-pathologistes,  elles 
resulteraient,  d’apres  les  auristes  (Politzer,  Meyer,  Moos,  etc.)  d’une 
proliferation  du  tegument  du  conduit.  On  sait  que  la  peau  de  la  paroi 
superieure  du  canal  auditif  envoie  un  prolongement  en  forme  de 
languette  jusqu’au  tympan.  G’est  cette  languette  qui,  dans  certaines 
perforations  de  la  membrane  tympanique,  surtout  dans  la  portion 
flaccide,  envahira  les  bords  de  la  solution  de  continuity,  puis  1’at- 
tique,  puis  l’antre  masto'idien.  La  proliferation  excessive  des  divers 
elements  de  ce  prolongement  cutane  produirait,  par  l’elfet  de  1’exfo- 
iation  continue,  des  amas  d’elcments  epidermiques  qui,  se  tassant, 
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se  feutrant.  produisent  un  refoulement  des  parties  osseuses  avoisi- 
nantes,  en  determinent  la  perforation,  et  entretiennent  ces  ecoule- 
ments  chroniques  interminables.  Ala  coupe,  ces  tumeurs  presentent 
une  couche  superficielle  epidermique,  la  couche  sous-jacente  est  ana- 
logue a la  couche  de  Malpighi,  enfin  au  centre  on  trouve  tous  les 
elements  du  derme.  La  couche  superficielle  est  dans  un  etat  continuel 
d’exfoliation  et  les  produits  detaches  se  retrouvent  dans  le  pus  de 
l’otorrhee  concomitante. 

II  faut  ajouter  que  ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  adherentes,  par 
un  point  de  leur  surface,  au  tegument  dont  elles  proviennent.  Ces 
tumeurs  surviennent  toujours  dans  le  cours  d’une  otorrhee,  et  si  l’on 
a rapporte  quelques  observations  de  tumeurs  cholesteatomateuses 
sans  ecoulement,  ces  cas  aui’aient  hesoin  d’etre  revises;  il  est  a 
craindre  qu’on  ait  confondu  les  cholesteatomes  vrais  soit  avec  de 
simples  exfoliations  epidermiques  dues  a l'eczema,  au  pityriasis  ou 
au  psoriasis,  soit  avec  d’autres  tumeurs  voisines  d’apparence.  Quel- 
ques auteurs  out  en  effet  decrit  une  espece  particuliere  de  tumeur 
perlee  ou  margaritome,  qui  ne  serait  pas  sans  analogie  avec  les 
cholesteatomes.  Sa  genese  serait  independante  de  la  perforation  du 
tympan;  sa  constitution  histologique  serait  egalement  differente. 

Symp tomes.  — Dans  le  cours  d’une  otorrhee,  apparaissent  des 
symptomes  d’intolerance  : inflammation,  douleurs  locales  etdouleurs 
peripheriques,  etablissement  de  fistules,  soit  a la  surface  de  l’apo- 
physe  mastoide,  soit  dans  le  conduit  externe. 

La  caisse  est  ordinairement  remplie  de  masses  concretes  compo- 
sees  de  lamelles  epidermiques  qui  se  detachent  et  sont  entrainees 
par  le  lavage.  On  a pu  en  recueillir  de  cette  fagon  jusqu’a  plusieurs 
cuillerees  a soupe.  Quand  les  produits  exfolies  ont  ete  en  grande 
parlie  enleves,  on  peut  voir  dans  le  fond  du  conduit  une  masse  adhe- 
rente,  si  le  siege  de  la  tumeur  est  dans,  la  caisse  ; si  au  contraire  la 
tumeur  s’est  developpee  primitivement  dans  l’antre  mastoldien,  ce 
n’est  qu’a  l’ouverture  de  l’apophyse  qu’on  rencontrera  la  production 
neoplasique. 

On  sera  alors  etonne  de  l’etendue  de  la  destruction  du  tissu  osseux; 
non  seulement  l’antre  est  rempli,  mais  on  peut  dire  que  toute  l’apo- 
physe  ne  forme  plus  qu’une  cavite  unique  renfennant  la  tumeur.  On 
peut  suivre  au  surplus  l’envahissementcholesteatomateux  jusque  dans 
les  canalicules  de  Havers.  Parfois  les  parois  sont  usees  et  la  tumeur 
fait  saillie,  soit  dans  le  conduit  externe,  soit  a la  surface  externe 
de  l’apophyse,  soit  dans  la  cavite  cerebrale.  Quand  la  tumeur  a ete 
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enlevee,  on  peut  voir  la  paroi  tie  la  poche  recouverte  d’un  epithelium 
tegumentaire  qui  sera  le  point  de  depart  des  recidives  presque  cons- 
tantes.  Aussi  dans  toutes  les  operations  curatives  sera-t-il  necessaire 
de  gratter  cet  epithelium  et  de  le  detruire  aussi  completement  que 
possible. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  facile,  meme  sans  examen  histo- 
logique.  La  presence  de  produits  epitheliaux  abondants  se  detachant 
par  le  lavage,  les  symptomes  d’inflammation,  les  fistules  osseuses 
survenant  dans  le  cours  d’une  otorrhee  suffiront  a faire  reconnaitre 
la  maladie.  L’aspect  perle,  le  siege,  la  nature  tegumentaire  de  ces 
tumeurs  serviront  encore  a les  differencier  des  autres  neoplasmes. 
L’existence  d’une  otorrhee  ancienne  permettra  de  ne  pas  confondre 
les  exfoliations  cholesteomateuses  avec  les  affections  eczemateuses. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  toujours  grave,  non  seulement  en 
raison  des  operations  necessities  par  ces  tumeurs,  mais  surtout  a 
cause  des  recidives  frequentes  qui  demandent  de  nouvelles  interven- 
tions, et  des  complications  possibles  du  cote  de  l’encephale.  Si  la 
guerison  est  difficile,  du  moins  elle  n’est  pas  impossible  a obtenir. 

Traitcment.  — Le  seul  traitement  est  l’ablation.  II  n’entre  pas  dans 
le  plan  de  cet  ouvrage  de  decrire  les  differents  precedes  operatoires. 
D’une  maniere  generate,  tous  tendent  au  meme  but  : l’ablation 
totale  de  la  tumeur,  la  destruction  aussi  complete  que  possible  de 
1’epithelium  tapissant  la  cavite  cholesteatomateuse,  l’etablissement 
d’une  fistule  permanente  assurant  l’ecoulement  du  pus  et  des  produits 
d’exfoliation.  Les  badigeonnages  avec  la  solution  de  violet  de  methyle, 
les  irrigations  antiseptiques  seront  toujours  employes  comme  moyens 
preventifs  d’une  recidive. 


CIIAPITRE  X 


MALADIES  DE  LA  TROMPE  D’EUSTACHE 


On  a mis  une  telle  confusion  clans  ce  groupe  de  maladies,  par  la 
multiplication  des  denominations,  que  nous  jugeons  utile  de  simpli- 
fier le  cadre,  ce  qui  permettra  au  praticien  de  s’orienter  et  d’etablir 
rapidement  un  diagnostic  precis. 

La  trompe  d’Eustache  est  sujette  a des  affections  qu’on  peut  diviser 
immediatement  en  deux  groupes:  les  affections  inflammatoires  et  les 
affections  non  inflammatoires. 


I 

INFLAMMATION  DE  LA  TROMPE  D’EUSTACIIE  : SALPINGITE 

Gencse,  etiologic.  — Cette  inflammation  peut  se  produire  de 
dedans  en  dehors,  par  l’extension  d’une  otite  moyenne  aigue;  nous 
avons  vu  plus  haut  combien  rare  est  ce  processus;  le  plus  souvent 
elle  se  fait  de  dehors  en  dedans,  par  propagation  de  l'inflammation 
du  naso-pharynx.  Le  coryza  aigu,  les  angines,  le  catheterisme  mal 
pratique  ou  septique,  le  tamponnement  prolonge  des  fosses  nasales 
en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires. 

L identite  de  structure  de  la  premiere  portion  de  la  trompe  et  de 
la  muqueuse  naso-pharyngee  explique  suffisamment  cette  propaga- 
tion. La  phlegmasie  s’arrete  assez  souvent  au  niveau  de  l’isthme  ; 
quand  elle  le  franchit,  il  est  rare  que  l’oreille  moyenne  ne  participe 
pas  au  processus  inflammatoire,  et  alors  on  a tous  les  symp tomes  de 
1 otite  moyenne  aigue,  devant  lesquels  s’effacent  ceux  de  la  salpingite. 

II  est  done  legitime  de  ne  comprendre  sous  le  nom  de  salpingite 
que  les  cas  oil  la  portion  muqueuse  de  la  trompe  seule  est  envahie 
par  l’infiammation. 
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Symptomes.  — Lcs  symptomes  sont  de  deux  ordres  : symptomes 
d’obstruction  : surdite,  bourdonnements;  et  symptomes  inflamma- 
toires  : douleurs,  fievre. 

La  surdite  est  due  a la  rarefaction  de  l’air  dans  la  caisse,  a 1’en- 
foncement  du  tympan,  aussi  est-elle  amelioree  par  la  douche  d’air, 
quand  le  gonflement  des  parois  la  laisse  possible. 

Les  bourdonnements,  qui  rappellent  le  plus  souvent  le  bruit  d’une 
marmite  qui  bout,  de  la  vapeur  qui  s’echappe  d’une  chaudiere,  sont 
dus  aux  troubles  de  vascularisation.  II  est  rare  qu’ils  soient  accom- 
pagnes  de  vertige,  et  alors  celui-ci  doit  etre  rapporte  a une  com- 
pression du  labyrinthe  par  le  tympan  enfonce. 

La  douleur  est  quelquefois  tres  vive,  lancinante,  elle  est  rapportee 
a l’oreille  elle-meme,  ce  qui  peut  induire  en  erreur  et  faire  croire  a 
une  otite  d’autant  plus  facilement  qu’il  y a toujours  un  certain 
degre  d’injection  de  la  membrane  tympanique.  L’absence  d’exsudat 
dans  la  caisse  permettra  d’etablir  la  distinction. 

La  fievre  est  rarement  tres  accentuee,  elle  est  due  autant  a l’in- 
flammation  de  la  muqueuse  nasale  ou  naso-pharyngienne  qu’a  celle 
de  la  trompe. 

L’inspection  otoscopique  montre  une  teinte  rosee  du  promon- 
toire  vu  par  transparence,  une  injection  du  manche  du  marteau 
qui  semble  allonge  a cause  de  l’enfoncure  du  tympan. 

Traitemcnt.  — La  salpingite,  une  fois  reconnue,  sera  traitee  par 
les  pointes  de  feu  ou  l§s  vesicatoires  sur  l’apophyse  mastoide,  les 
irrigations  nasales  d’eau  boriquee  tiede ; les  fumigations  nasales 
emollientes,  les  frictions  mercurielles  sur  la  nuque  ou  la  face  interne 
des  membres  superieurs. 

La  resolution  se  fait  assez  bien,  mais  il  peut  persister  un  certain 
degre  d’epaississement  des  parois  ou  du  catarrhe,  d’oii  un  leger 
degre  de  surdite  qu’il  faut  s’efforcer  de  guerir  par  la  douche  d’air 
et  les  fumigations  et  irrigations  aromatiques  ou  astringentes. 


II 

AFFECTIONS  NON  INFLAMMATOIRE3  DE  LA  TROMPE 

A.  Engorgement.  — L’engorgement  ou  engouement  resulte,  soit 
du  catarrhe  de  la  trompe,  soit  de  l’epaississement  de  ses  parois. 

Le  catarrhe  de  la  trompe  accompagne  souvent  le  catarrhe  naso- 
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pharyngien.  ou  lc  coryza  chronique ; l’epaississement  des  parois 
subsiste  apres  une  salpingite  aiguii  ou  survient  a la  suite  d’un 
catarrhe  prolonge  ; on  l’observe  aussi  dans  l’hypertrophie  des  cornets, 
dans  la  pharyngite  granuleuse  et  hypertropbique,  etc. 

B.  Le  relrecissement  de  la  trompe  consiste  en  une  diminution  de 
calibre  siegeant  en  un  point  determine  du  canal,  le  plus  souvent  a 
l’isthme.  II  differe  de  l’engorgement  en  ce  que  celui-ci  atleint  une 
plus  grande  portion  de  la  trompe.  Au  point  de  vue  symptomatique, 
les  effets  sont,  du  reste,  identiques  ; ce  sont  les  signes  d’obslruction 
dont  nous  venons  de  parler. 

Le  traitement,  au  contraire,  doit  varier  : la  douche  d’air,  les  irri- 
gations longtemps  conti  nuees  avec  des  liquides  astringents  agissant 
sur  la  muqueuse  nasale  et  naso-pharyngienne , suffiront  presque 
toujours  a guerir  l’engorgement ; le  retrecissement  devra  elre  traite, 
au  contraire,  comme  les  retrecissements  de  l’urethre,  par  le  passage 
de  bougies  graduees  en  gomme  ou  en  corde  a boyau.  On  a meme  pro- 
pose dans  ces  derniers  temps  l’electrolyse  lineaire,  mais  les  resultats 
n’ont  pas  ete  satisfaisants. 

G.  La  dilatation  de  la  trompe  resulte  de  l’atrophie  des  parois  a 
la  suite  de  certaines  inflammations  aigues  ou  chroniques.  C’est  une 
affection  a peu  pres  incurable;  elle  est  assez  penible  a cause  du 
retentissement  de  la  voix  a travel’s  un  canal  toujours  ouvert.  L’ouie 
est  assez  souvent  alteree,  mais  ce  resultat  est  du  aux  lesions  conco- 
mitantes  du  cote  de  la  caisse. 

D.  On  peut  encore  rencontrer  quelques  affections  speciales  telles 
que  le  chancre  du  pavilion,  apres  inoculation  par  une  sonde  ayant 
servi  a un  syphilitique ; les  plaques  muqueuses  du  pavilion  qui 
coexistent  ordinairement  avec  de  la  pharyngite  syphilitique;  l'em- 
physeme  du  pharynx  et  du  cou,  co'nsecutif  a une  insufflation  apres 
dechirure  par  le  bee  de  la  sonde.  Mais  ces  affections  doivent  plulot 
trouver  place  parmi  celles  du  naso-pharynx. 
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MALADIES  DE  L’APOPHYSE  MASTOIDE 


Les  inflammations  de  la  caisse  tympanique  et  du  conduit  externe 
peuvent  se  propager  du  cote  de  l’apophyse  mastoide,  soit  a la  mu- 
queuse  qui  tapisse  les  cellules  (mastoidite,  abces  de  l’apophyse  mas- 
to'ide), soit  au  perioste  externe  (periostite  mastoi'dienne),  soit  aux 
ganglions  premastoi'diens  (adenite  premastoi'dienne).  Dans  ces  dif- 
ferents  cas  la  suppuration  est  la  regie,  d’ou  deux  sortes  d’abces  : 
l’abces  intramastoidien  et  l’abces  premastoi'dien  qui,  lui-meme,  est 
periostique  ou  ganglionnaire.  Cette  division,  logique  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  est  moins  facile  a etablir  en  clinique. 

En  effet,  l’abces  premastoi’dien  presente  les  memes  caracteres, 
qu’il  provienne  d’une  periostite  externe  ou  d’une  adenite;  ce  n’est 
qu’apres  l’ouverture  de  la  collection  purulente,  par  la  constatation 
positive  ou  negative  de  la  denudation  osseuse  qu’on  peut  etablir 
1 origine  reelle  de  l’abces;  d’autre  part,  l’abces  premastoi'dien  peut 
resulter  d une  mastoidite  interne,  soit  qu’il  y ait  propagation  de  la 
phlegmasie  a travers  la  paroi  externe  de  l’apophyse,  soit  que  le  pus 
ayant  use  cette  paroi  vienne  former  un  collection  en  bouton  de 
manchette. 

II  ne  faut  done  pas  se  hater,  malgre  les  apparences,  de  conclure  a 
1 integrity  de  la  cavite  mastoi'dienne ; il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
d’autre  part  que  cette  cavite  n’existe  guere  qu’apres  la  puberte  ; 
aussi  les  abces  intra-mastoidiens  sont-ils  surtout  observes  a partir 
de  dix-sept  a dix-huit  ans. 

I.  L'abces  intra-mast oidien  survient  en  general  dans  le  cours 
d une  otorrhee  plus  ou  moins  ancienne;  il  se  traduit  ordinairement 
par  de  la  fievre,  des  frissons,  une  rougeur  et  un  empatement  de  la 
region  mastoi'dienne ; une  douleur  plus  ou  moins  vive,  exasperee  par 
la.  pression,  de  la  cephalalgie.  La  transmission  sonore  a travers 
1 apophyse  se  fait  moins  nettement  ou  est  completement  abolie. 
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La  congestion  dcs  meninges,  qui  accompagne  frequemment  la  mas- 
toi'dite,  se  traduit  par  du  delire,  du  coma  meme,  parfois  un  etat 
vertigineux,  qui  pourrrait  faire  croire  a une  lesion  du  cervelet. 

Les  abces  de  cet  organe  ou  de  Fencephale  viennent  d’ailleurs 
compliquer  quelquefois  la  maladie,  sans  que  pour  cela  on  trouve 
entre  les  deux  collections  une  communication  directe. 

Parfois  les  signes  locaux  : douleur,  gonflement  de  la  region,  peu- 
vent  manquer  et  les  symptomes  encephaliques  etre  tres  marques;  on 
congoit  que,  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  soit  tres  hesitant. 

La  mastoidite  suppuree  peut  se  compliquer  de  necrose  des  cellules 
ou  d’une  partie  plus  considerable  de  1’apophyse;  le  diagnostic  de 
cette  complication  se  fera  apres  la  trepanation,  par  la  constatation 
d’un  corps  osseux  mobile  sous  le  stylet. 

La  mastoidite  suppuree  ne  comporte  qu’un  seul  traitement  : la 
trepanation.  Apres  une  incision  en  L et  l’ecartement  des  parties  molles, 
on  applique  la  couronne  du  trepan  au  niveau  de  La  base  de  l’apo- 
physe.  Le  lieu  d’election  est  situe  sur  une  ligne  horizontale  partant 
de  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif,  a 1 centimetre  du  sillon 
auriculo-mastoidien.  Chez  les  vieillards  on  peut  avoir  a traverser  une 
epaisseur  d’os  assez  considerable,  de  plus  le  tissu  osseux  est  tres 
compact  et  quelquefois  comme  eburne ; il  faudra  done  de  temps  en 
temps  se  reporter  au  point  de  repere  pour  s’assurer  qu’on  ne  fait 
pas  fausse  route. 

Cette  operation  est  par  elle-meme  peu  dangereuse;  les  cas  de  mort 
sont  imputables  a certaines  complications  irremediables  : necrose 
de  la  paroi  interne,  abces  intra-cerebraux,  phlebite  des  sinus,  etc. 

Si  le  tympan  n’etait  pas  perfore,  il  conviendrait  de  faire  la  para- 
centese  avant  de  pratiquer  la  trepanation,  en  laissant  quelques  jours 
d intervalle,  pour  peu  qu’il  y ait  doute  sur  la  presence  de  l'abces 
intra-mas  toidien. 

En  cas  de  sequestre,  1’ouverture  osseuse  sera  agrandie  jusqu’a 
permettre  F extraction  de  la  partie  necrosee. 

2°  Dans  V abces  premasto'idien,  le  gonflement  de  la  paroi  mastoi- 
dienne  est  toujours  plus  considerable,  et  peut  envahir  les  regions 
voisines,  le  pavilion,  etc.;  tous  les  symptomes  locaux  sont  plus  accen- 
tues,  par  contre  les  symptomes  encephaliques  n’existent  pas.  La 
fievre  peut  etre  aussi  intense  ; la  fluctuation  est  facile  a percevoir  de 
tres  bonne  heure.  L’ouverture  spontanee  se  fait  souvent  dans  le  con- 
duit externe  ce  qui  pourrait  faire  croire  a une  otite  moyenne  puru- 
lente;  l’examen  otoscopique  est  alors  necessaire  et  fera  reconnaitre 
l’etat  d’integrite  du  tympan. 
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La  periostite  mastoi'dienne  reconnait  pour  cause  les  differentes 
affections  inllammatoires  de  l’oreille  externe  ou  moyenne,  les  caries 
du  rocher,  les  traumatismes  directs,  etc.;  Tadenite  premastoiclienne 
survient  a la  suite  de  lesions  parfois  insignifiantes  du  pavilion  ou  du 
meat,  des  furoncles,  de  1’acne,  etc. 

L’incision  precoce  est  recommandee  et  se  fera  parallelement  au 
sillon  auriculo-mastoidien,  pour  eviter  l’abces  post-auriculaire. 

Si  l’abces  premastoidien  est  d’origine  periostique  ou  ganglion- 
naire,  la  guerison  se  fait  rapidement;  s’il  est  consecutif  a un  abces 
intra-mastoidien,  il  faudra  de  toute  necessity  recourir  a la  trepana- 
tion, des  que  cette  origine  sera  constatee.  Le  pronostic  variera  done 
dans  les  deux  cas  : il  devra  etre  reserve  dans  le  cas  de  troubles 
cerebraux. 

3°  J’ai  observe,  il  y a quatre  ans,  un  cas  de  masto'idite  fongueuse. 
Chez  un  jeune  homrae  de  vingt-huit  ans,  employe  au  Credit  Lyon- 
nais, atteint  de  phtisie  pulmonaire  au  deuxieme  degre  et  porteur 
dune  otorrhee  datant  deja  de  deux  ans  environ,  survinrent  des 
troubles  cerebraux  graves  : vomissements,  coma  profond,  fievre  peu 
accentuee.  La  region  mastoi'dienne  etait  gonflee  et  douloureuse. 
Assiste  de  deux  confreres,  je  fis  la  trepanation,  croyant  trouver  une 
collection  purulente.  A ma  grande  surprise,  il  ne  s’ecoula  qu’un 
peu  de  serosite,  mais  la  cavite  mastoi'dienne  etait  remplie  d’un  tissu 
fongueux  que  j’enlevai  du  reste  tres  sommairement,  pour  eviter 
Taction  prolongee  du  chloroforme  sur  le  poumon.  Pansements  a 
liodoforme.  Guerison  rapide.  A l’heure  actuelle,  le  malade  vit 
encore;  la  lesion  pulmonaire  parait  meme  en  voie  de  guerison. 
De  ce  cas  unique,  il  ne  conviendrait  pas  de  tirer  des  conclusions 
generales,  aussi  je  me  suis  borne  a relater  le  fait,  auquel  je  ne 
connais  pas  d’analogue  dans  les  recueils  speciaux.  Ces  fongosites 
etaient-elles  de  nature  tuberculeuse?  L’examen  microscopique  n’ayant 
pas  ete  fait,  je  ne  saurais  Taffirmer  d’une  maniere  positive  ; le  fait 
est  cependant  probable,  la  tuberculisation  pulmonaire  etant  bien 
demontree  par  les  hemoptysies  et  les  differents  signes  cliniques. 
Pour  ne  rien  prejuger,  j’ai  garde  le  nom  de  masto'idite  fongueuse 
qui  correspond  au  fait  clinique. 
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MALADIES  DE  L’OREILLE  INTERNE 


I 

MALADIES  DU  LABYRINTHS  EN  GENERAL 

L histoire  des  maladies  de  1 oreille  interne  est  a faire  en  entier. 
Malgre  les  travaux  assez  nombreux  qui  ont  paru  sur  la  matiere  en 
France  et  a l’etranger,  on  peut  dire  que  tout  est  chaos  dans  ce 
chapitre.  Les  lesions  les  plus  diverses  ont  ete  rencontrees  dans  le 
labyrinthe  : inflammation,  hemoi'ragies,  suppuration,  atrophie,  etc.; 
le  siege  de  ces  diverses  lesions  a ete  tantot  le  limacon,  tantdt  le 
vestibule,  tantot  les  canaux  semi-circulaires,  et  cependant  les  symp- 
tomes  observes  pendant  la  vie  ont  ete  tellement  semblables  dans 
tous  ces  casque  le  diagnostic  manquait  forcement  de  precision.  Bien 
plus,  il  a ete  parfois  impossible  de  determiner  si  la  lesion  siegeait 
dans  le  labyrinthe,  sur  le  nerf  acoustique,  ou  dans  le  cervelet. 

Meme  le  syndrome  qu’on  appelle  communement  maladie  de 
Meniere  ne  saurait  etre,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
considere  comme  une  entite  morbide,  puisqu’il  correspond  a plu- 
sieurs  lesions  tres  dissemblables  entre  elles. 

Le  seul  resultat  auquel  on  soit  arrive  jusqu’ici,  c’est  de  pouvoir 
affirm er  1 existence  d’une  lesion  de  l’oreille  interne,  et  encore  ce 
resultat  est-il  obtenu  plulot  par  exclusion  que  par  la  deduction 
des  symptomes  observes.  C’est  parce  que  Ton  ne  trouve  ni  dans 
1 o 1 ei lie  externe,  ni  dans  l’oreille  moyenne,  ni  dans  la  trompe,  ni 
dans  le  naso-pharynx,  1 explication  de  certains  signes.  que  Ton  con- 
clut  a une  surdite  de  cause  labyrinthique,  a une  surdite  nerneuse. 
Neanmoins,  il  convient  de  faire  remarquer  que  le  chiffre  de  ces  sur- 
dites  tend  a diminuer  de  plus  en  plus,  au  fur  et  a mesure  des  progres 
de  la  science  oloscopique:  tel  medecin  des  Sourds-muets  qui  en  trou- 
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vait  d’abord  50  p.  100,  n’en  trouvait  plus  que  10  a la  fin  dc  sa  car- 
riere,  la  somme  de  ses  connaissances  speciales  ayant  augmente  au 
point  de  lui  faire  reconnaitre  des  lesions  qu’il  ne  voyait  pas  tout 
d’abord.  Le  mot  meme  finira  par  disparaitre,  car  il  est  hors  de 
doute  qu’a  ces  cas  de  surdite  dite  nerveuse  correspond  une  lesion 
quelconque,  soit  du  labyrinthe,  soit  du  nerf  auditif. 

Etiologie.  — Nous  avons  dit  que  les  lesions  les  plus  diverses  peu- 
vent  se  rencontrer  dans  le  labyrinthe.  La  genese  de  ces  lesions  est 
tout  aussi  variee  : tantot  ce  sera  un  coup  sur  la  tete  ou  sur  l’oreille 
qui  determines  une  hemorragie  ou  une  labyrinthite ; tantot  celle-ci 
sera  provoquee  par  l’extension  d’une  otite  moyenne,  par  une  carie 
du  rocher.  Certaines  lesions  cerebrales  peuvent  amener  une  suppu- 
ration du  labyrinthe,  possible  egalement  a la  suite  d’une  otite 
moyenne ; l’alienation  mentale  peut  aussi  se  compliquer  de  troubles 
auditifs  d’origine  profonde.  Les  fractures  du  rocher  sont  une  autre 
cause  frequente  des  lesions  de  l’oreille  interne. 

Les  maladies  generates,  les  pyrexies  determinent  egalement  des 
lesions  profondes,  surtout  chez  I’enfant,  et  provoquent  souvent  la 
surdi-mutite  ; citons  la  rougeole,  la  fievre  typhoide,  la  variole,  1’in- 
fluenza. 

Chez  le  vieillard,  les  processus  atrophiques  et  indurants  se  font 
aussi  sentir  du  cote  de  l’oreille  interne  : ils  sont  presque  toujours 
accompagnes  de  lesions  de  la  caisse  et  du  tympan,  mais  le  degre 
de  surdite  est  plus  accentue  que  ne  le  comportent  ces  dernieres 
lesions. 

L’heredite  diathesique  semble  jouer  un  role  assez  serieux  dans  la 
production  des  lesions  labyrinthiques  ; c’est  ainsi  qu’on  trouve  sou- 
vent chez  les  ascendants  l’alcoolisme,  l’epilepsie,  diverses  affections 
cerebrales. 

Enfin,  certains  etats  nerveux,  comme  l’hysterie,  la  neurasthenic, 
peuvent  donner  lieu  a des  bourdonnements  et  a de  la  surdite  donl 
les  caracteres  se  rapportent  aux  affections  labyrinthiques.  II  est  pro- 
bable que,  dans  ces  cas,  il  se  produit  des  troubles  circulatoires  et 
vaso-moteurs  qui  sont  la  cause  directe  dc  ces  symptomes. 

Symptomes.  — Tantot  les  symptomes  revelateurs  d’une  lesion  du 
labyrinthe  se  presentent  d’une  fagon  incoherente  ; tantot  ils  s’asso- 
cient  dans  un  certain  ordre,  de  fagon  a constituer  des  syndromes 
auxquels  on  a pu  donner  des  noms  : telles  la  maladie  de  Meniere,  la 
maladie  de  Voltolini,  la  surdi-mutite. 
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Qu’ils  soient  groupes  en  syndromes  ou  qu’ils  se  presentent  sans 
ordre  apparent,  ces  symptomes  n’ont  du  reste  rien  de  pathognomo- 
nique ; ils  n’appartiennent  pas  en  propre  aux  maladies  du  laby- 
rinthe  et  se  rencontrent,  isoles  ou  associes,  dans  les  affections  de 
l’oreillc  moyenne  et  de  l’oreille  externe.  De  telle  sorte  que  c’est 
plutot  par  exclusion,  comme  nous  l’avons  dejadit,  que  nous  arrivons 
a diagnostiquer  une  maladie  labyrinthique.  II  est  toutefois  un  carac- 
tere qui  peut  suffire  parfois  au  diagnostic,  c’est  leur  intensity.  Par 
exemple,  la  surdite  n’atteint  jamais  dans  les  affections  externes  l’a- 
cuite  qu’elle  presente  dans  les  affections  du  labyrinthe,  ou  elle  peut 
etre  absolue;  de  meme  pour  les  bourdonnements  etles  vertiges,  qui 
atteignent  leur  maximum  dans  ces  dernieres  maladies.  Ces  trois 
signes  sont,  en  effet,  les  signes  capitaux  d’une  affection  du  laby- 
rinthe ; il  importe  de  les  etudier  plus  en  detail. 

1°  Surdite.  — La  surdite  symptomatique  d’une  affection  centrale 
est  toujours  intense  et  quelquefois  absolue  (surdi-mutite,  etc.).  Elle 
est  le  plus  souvent  totale,  en  ce  sens  qu’elle  porte  surtous  les  sons; 
quelquefois  partielle,  c’est-a-dire  que  les  sons  graves  seront  mieux 
percus  que  les  sons  aigus  ou  reciproquement,  que  les  bruits  seront 
mal  entendus  tandis  que  l’ouie  sera  accessible  aux  sons  musicaux. 
Parce  que  l’on  sait  de  la  physiologie  du  labyrinthe,  on  pourra  assez 
bien  localiser  la  lesion. 

La  surdite  labyrinthique  offre  en  outre  ce  caractere  qu’elle  existe 
aussi  bien  pour  les  sons  craniens  que  pour  les  sons  aeriens  ; mais 
ce  caractere  ne  lui  appartient  pas  en  propre,  puisqu’onle  rencontre, 
nous  l’avons  vu,  dans  tous  les  cas  ou  l’etrier  est  immobilise  dans  la 
fenetre  ovale. 

On  designe  sous  le  nom  de  surdite  nerveuse  tous  les  cas  ou  ce 
symptome,  etant  reconnu  d’origine  labyrinthique,  n’est  pas  accom- 
pagne  d’autres  signes  assez  significatifs  pour  constituer  l’un  des  trois 
syndromes  suivants  : maladie  de  Meniere,  maladie  de  Voltolini,  surdi- 
mutite.  On  voit  tout  ce  que  cette  definition  a de  vague,  tout  ce 
qu’elle  cache  d’ignorance,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  analomo-pathologique.  Faute  de  mieux,  acceptons  ce  terme, 
mais  acceptons-le  pour  ce  qu’il  vaut,  c’est-a-dire  comme  un  moven 
pour  masquer  notre  ignorance  aux  yeux  du  vulgaire. 

2°  Bourdonnements.  — On  donne  le  nom  general  de  bourdonne- 
ments a tous  les  bruits  subjectifs,  quelle  que  soit  la  cause  qui  leur 
donne  naissance.  Les  bourdonnements  dus  a une  affection  de  l’oreille 
interne  offrent  la  plus  grande  variete,  tant  au  point  de  vue  de  l’es- 
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pece  ties  bruits  figures  qu  au  point  de  vue  tie  l’intensite.  Ils  peuvent 
imiter  tous  les  bruits  connus,  depuis  le  bruissement  de  la  vapeur 
qui  s ecliappe  dune  chaudiere  jusqu’aux  sons  musicaux,  aux  cris 
d animaux,  et  meme  la  parole  humaine.  Dans  ce  dernier  cas,  la  ligne 
de  demarcation  entre  ces  bruits  et  les  hallucinations  de  1’oui'e  dues  a 
une  affection  cerebrate,  devient  difficile  a preciser,  et  il  faut  beau- 
coup  de  sagacite  pour  determiner  si  l’affection  est  auriculaire  ou 
cephalique.  Le  medecin  alieniste  aura  tendance  a voir  des  phcno- 
menes  cerebraux  la  ou  1 auriste  ne  voudra  reconnaitre  qu’une  origine 
labyrinthique. 

Le  bourdonnement  peut  etre  continu  ou  intermittent ; son  inten- 
sity est  egalement  susceptible  tie  variations.  II  augmente  sous  l’in- 
fluence  de  certaines  causes  exterieures : l’humidite,  la  peur,  la 
colere,  etc. 

On  a essaye  de  classer  les  bourdonnements  ; mais  les  differentes 
classifications  qui  ont  ete  donnees  n’ayant  qu’un  interet  speculate, 
nous  jugeons  inutile  de  les  mentionner:  ce  serait,  du  reste,  allonger 
ce  travail  sans  profit  pour  le  lecteur.  Au  point  de  vue  pratique,  c est- 
a-tlire  au  point  de  vue  du  traitement,  on  doit  distinguer  seulement 
les  bourdonnements  d’origine  conjonctive  et  ceux  d’origine  ane- 
mique.  Ils  peuvent,  en  effet,  resulter  de  ces  deux  ordres  contraires, 
ce  qui  entraine  des  indications  therapeutiques  opposees. 

Quoi  qu  il  en  soit,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  bourdonnement 
n est  pas  un  signe  exclusif  deg  maladies  tie  1 organe  recepteur  ; toutes 
les  parties  de  l’appareil  transmetteur  peuvent  etre  atteintes  de  lesions 
donnant  lieu  a des  bourdonnements  et  des  tintements.  Bien  plus,  les 
maladies  de  certains  organes  ayant  avec  l’oreille  des  relations  de 
voisinage  ou  de  sympathie  peuvent  egalement  donner  lieu  a ces 
bruits  subjectifs  : citons  les  maladies  du  pharynx,  les  affections  den- 
taires,  certaines  affections  uterines,  la  migraine,  l’anemie,  la  chlo- 
rose,  la  neurasthenic,  les  maladies  du  coeur,  etc.  On  congoit  que 
dans  ces  conditions  la  cause  du  bourdonnement  soit  parfois  difficile 
a preciser.  Mais  ici  encore  l’intensite  des  bourdonnements  sera  un 
caractere  qui  permettra  de  pencher  pour  une  origine  profonde.  G’est 
en  effet  dans  les  maladies  du  labyrinthe  que  les  bourdonnements 
alteignent  leur  summum  d’intensite  jusqu  a rendre  la  vie  insuppor- 
table, a pousser  au  suicide  ou  a determiner  l’alienation  menLale. 

° Vertiges.  A proprement  parler  le  vertige  est  un  phenomene 
cerebelleux.  On  le  rencontre  dans  un  certain  nombre  d’alfec- 
tions  de  1 oreille,  mais  on  peut  admettre  qu’il  est  du  il  un  reflexe 
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du  cervelet  : il  provient  dans  tous  les  cas  d une  compression  du 
labyrinthe. 

Le  vertige  peut  etre  leger  : le  malade  sent  les  objets  tourner  autour 
delui,  ileprouve  le  besoin  de.s’appuyer  ou  de  s’asseoir,  et  quelques 
secondes  plus  tard  tout  rentre  dans  l’ordre.  Dans  les  cas  plus  graves, 
le  tournoiement  des  objets  se  faisant  avec  une  grande  rapidite,  le 
malade  se  sent  tourner  sur  lui-meme,  il  perd  l’equilibre  et  tombe.  La 
duree  du  phenomene  est  egalement  plus  longue. 

Les  affections  de  l’oreille  moyenne  et  du  tympan  peuvent  aussi 
determiner  des  vejrtiges  peu  graves  generalement,  par  la  compression 
de  la  fenetre  ovale  : c’est  a ces  cas  qu’il  convient  de  reserver  le  nom 
de  vertigo  ab  awe  Isesa.  Dans  les  cas  d’origine  labyrinthique  le  ver- 
tige est  presque  toujours  intense,  on  l’appelle  alors  communement 
vertige  de  Meniere.  Nous  estimons  que  cette  denomination  peut  creer 
une  confusion  avec  la  maladie  de  Meniere,  qui,  ainsi  que  nous 
Pavons  dit,  est  un  syndrome.  Il  est  done  preferable  de  l’appeler 
simplement vertige  labyrinthique,  par  opposition  au  vertige  ab  aure 

IcBSd 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  le  vertige  des  affections  de  l’oreille 
avec  le  vertigo  a stomacho  Iseso , qui  resulte,  comme  son  nom  1 m- 
dique,  de  certaines  dyspepsies  : la  distinction  nest  pas  toujours 
facile,  car  on  rencontre  souvent  chez  le  meme  individu  une  affection 
gastrique  et  une  affection  auriculaire.  Ici  encore  le  medecin  a besoin 
de  faire  appel  a toute  sa  sagacite  pour  faire  la  part  de  chaque  affec- 
tion, puisque  le  phenomene  vertige  n'emprunte  aucun  caractere  par- 
ticulier  a l’organe,  point  de  depart  du  reflexe. 

Parfois  le  vertige  prend  une  forme  speciale.  Il  apparait  quand  le 
malade  se  trouve  en  presence  d’un  horizon  etendu,  d une  place 
publique,  quand  il  s’agit  de  traverser  une  rue.  S il  veut  passer  outre, 
il  tombe;  c’est  ce  qu’on  a appele  agoraphobie.  Ce  genre  de  vertige 
peut  se  rencontrer  dans  les  affections  du  labyrinthe,  mais  ne  lui  est 
pas  particulier  : il  existe  dans  certaines  maladies  nerveuses  et 
mentales. 

Diagnostic.  — D’apres  ce  que  nous  venous  de  dire,  on  doit  admettre 
que  le  diagnostic  des  affections  du  labyrinthe  se  fait  plutot  par 
exclusion.  Si  le  malade  qui  presente  de  la  surdite,  des  bourdonne- 
ments  ou  du  vertige  n’est  atteint  d’aucune  affection  de  1 appareil 
transmetteur  ou  des  annexes,  s’il  n’est  pas  atteint  d’une  maladie 
cerebrale  ou  mentale,  on  doit  conelure  a une  lesion  propre  du  laby- 
rinthe. Si,  dans  lc  cours  d’une  affection  de  l'oreille  moyenne,  la 
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transmission  osseuse,  bonne  a 1’origine,  vient  a se  perdre,  on  peut 
conclure  a l’envahissement  du  labyrinthe  par  les  processus  inflam- 
matoires. 

Dans  les  cas  de  traumatisme  sur  le  crane,  la  production  subite  de 
surdite,  de  vertiges,  sans  cause  apparente  a l otoscope,  pourra  egale- 
ment  faire  conclure  aux  lesions  de  l’oreille  interne  : hemorragies, 
contusions,  etc. 

Dans  les  maladies  generates,  dans  les  pyrexies,  il  peut  egalement 
se  produire  une  disorganisation  du  labyrinthe  sans  que  l’oreille 
moyenne  soit  atteinte. 

Chez  les  vieillards,  l’organe  recepteur  peut  s’atrophier,  l’ouie  se 
perdre,  mais  il  est  rare  qu’en  meme  temps  1’appareil  transmetteur 
ne  presente  aucune  lesion.  L etude  de  la  transmission  osseuse, 

1 epreuve  de  R-inne,  1 auscultation  transauriculaire  seront  ici  d un 
grand  secours  pour  faire  la  part  qui  revient  a chaque  organe.  — 
Quant  au  diagnostic  de  la  lesion  labyrinthique,  il  est  absolument 
impossible  en  l'etat  actuel  de  la  science. 

Trait  emeu  t.  — D’une  maniere  generate,  les  lesions  du  labyrinthe 
sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Peut-etre  quand  on  saura 
arri\ er  a une  cei  taine  precision  dans  le  diagnostic,  pourra-t-on  ins- 
tituer  certains  traitements  rationnels;  a l’heure  actuelle,  on  marche 
dans  l’obscurite,  on  cherche,  on  tatonne.  Neanmoins,  le  medecin  ne 
peut  rester  les  bras  croises  deVant  des  symptomes  aussi  graves  que 
le  boui  donnement  intense  ou  les  vertiges.  On  a done  essave  un  peu 
de  toutes  les  substances,  avec  plus  ou  moins  de  succes,  "ou  plutot 
avec  des  resultats  tellement  variables  qu’il  est  difficile  de  conclure  a 
une  efficacite  reelle. 

Contre  les  vertiges  et  bourdonnements,  on  a donne  le  sulfate  de 
quinine,  le  salicylate  de  soude  ; il  est  juste  de  dire  que  ce  sont  les 
deux  substances  qui  ont  donne  les  ameliorations  les  plus  constantes, 
ce  qu’il  faut  attribuer  a leur  action  elective  sur  1’oreille.  Leur  pre- 
mier effet  est  d’augmenter  le  bourdonnement;  mais  quand  on  cesse 
1 administration  du.  medicament,  on  voit  parfois  diminuer  l’intensite 
du  bourdonnement  primitif  et  en  meme  temps  les  vertiges. 

Il  convient  de  donner  de  suite  des  doses  massives  : 1 a 2 grammes 
de  sulfate  de  quinine,  5 a 6 grammes  de  salicylate  de  soude  et  de 
continuer  ainsi  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  huit  a quinze 
selon  les  cas.  On  laissera  ensuite  un  intervalle  de  repos  de  un  ou 
deux  septenaires  et  1 on  recommencera  en  augmentant  legerement 
es  doses.  Il  faut,  pour  constater  une  amelioration,  arriver  a aug- 
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menter  d’abord  le  bourdonnement,  puis  cesser  brusquement  le  medi- 
cament. . 

Les  revulsifs  : poinles  de  feu,  vesicatoires  sur  1 apophyse  mas- 

toide,  les  purgatifs,  les  mercuriaux,  l’arsenic,  l’iodure  de  potassium 
comptent  un  certain  nombre  de  succes;  il  est  probable  qu’on  s’est 
trouve  en  face  d’une  lesion  inllammatoire  au  debut  ou  dune  lesion 
d’origine  diathesique.  II  est  toujours  utile  de  ne  point  perdre  de  vue 
l’origine  diathesique  possible. 

S’il  y a parfois  amelioration  du  cote  des  vertiges  et  des  bourdon- 
nements,  il  n’y  en  a jamais  eu  aucun  du  cote  de  la  suidite,  il  semble 
que  les  parties  du  labyrinthe  membraneux  atteintes  par  le  processus 
pathologique  ne  puissent  connaitre  la vcstitutio  (id  integvum,  la  sui- 
dite des  lors  n’est  plus  un  symptome,  c’est  une  infirmite  de  laquelle 
le  malade  devra  s’accommoder  bon  gre  mal  gre. 


II 

MALAD1E  DE  MENIERE 

Dcfiuiiiou.  — La  maladie  decrite  par  Meniere  est  une  affection  qui 
a constamment  pour  siege  le  labyrinthe,  bien  que  les  lesions  puissent 
etre  tres  differentes.  Elle  est  caracterisee  moins  par  ses  symptomes. 
qu’on  peut  rencontrer  dans  d’autres  affections  de  1 oreille,  que  pai 
la  marche  meme  du  processus.  Elle  est  contituee  par  une  seiie  d at- 
taques  brusques,  foudroyantes,  rappelant  par  leur  soudainete,  les 
attaques  d’apoplexie  ou  d’epilepsie.  Ces  attaques  sont  plus  ou  moins 
rapprochees,  mais  toujours  elles  surviennent  en  pleine  sante,  sans 
que  rien  puisse  les  faire  prevoir.  On  a dit  avec  raison  que  la  maladie 
de  Meniere  etait  un  syndrome;  en  effet,  1 ictus  presente  le  caracteie 
constant  d’etre  accompagne  de  trois  symptomes  : le  vertige,  le  boui- 
donnement  et  la  surdite. 

Synipiomcs.  — Tout  d’un  coup,  tandis  que  l'individu  vaque  a ses 
occupations,  il  est  surpris  par  un  bourdonnement  intense,  effroyable, 
comme  s’il  se  produisait  quelque  dechirement  dans  la  boite  cranienne ; 
en  meme  temps,  il  est  pris  d’un  vertige  atroce,  tous  les  objets  environ- 
nants  semblent  tourner  avec  une  rapidite  effrayanle,  le  malade  lui- 
meme  se  sententraine  dans  ce  tournoiement  de  toutes  choses,  et  s il 
ne  trouve  pas  a saportee  un  siege  quelconque,  il  tombe  et  quelquefois 
perd  connaissance.  Quelques  malades  sont  pris  egalement  de  vomis- 
sements.  Get  etat  de  bourdonnement  et  de  vertige  peut  durer  de 
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quelques  minutes  a quelques  heures;  si  le  malade  est  assis  ou 
couche,  tout  semble  rentrer  peu  a peu  dans  1’ordre;  mais  s’il  fait 
un  mouvement  pour  se  relever,  les  bourdonnements  et  les  vertiges 
reparaissenl  de  plus  belle.  Cependant,  apres  quelques  heures,  parfois 
au  bout  d un  jour  ou  deux,  I’amelioration  persiste,  seulement  le 
malade,  qui  entendait  tres  bien  avant  1 attaque,  est  devenu  et  reste 
tres  soui  d d une  oreille,  celle  ou  se  sont  produits  les  bourdonnements. 

A la  deuxieme  attaque,  qui  se  produit  apres  un  intervalle  variable, 
quelques  jours  ou  quelques  semaines,  les  memes  phenomenes  repa- 
raissent,  avec  autant  d intensite;  la  seule  difference  consiste  en  ce 
que  la  suiditc  consecutive  est  plus  marquee  que  la  premiere  fois  Et 
ainsi  de  suite  pour  les  attaques  suivantes,  chacune  laissant  apres  elle 
un  degre  de  surdite  plus  accentue. 

C est  cette  evolution  par  attaques  repetees  qui  constitue  la  carac- 
teristique  de  la  maladie  de  Meniere. 

On  voit  de  suite  la  difference  qui  existe  entre  cette  affection  et  le 
vertige  auriculaire  simple,  vertigo  ab  aure  laesa.  Gelui-ci  reconnait  en 
general  pour  cause  une  affection  de  l’oreille  externe  ou  de  1’oreille 
moyenne,  et  resulte  d’une  compression  de  la  fenetre  ovale  : une 
simple  injection  un  peu  forte  peut  le  determiner.  II  n’a  du  reste 
aucune  gravite  par  lui-meme ; s’il  s’accompagne  de  bourdonne- 
ments, ceux-ci  sont  beaucoup  moins  intenses,  et  d’autre  part  il 
n’aggrave  pas  la  surdite. 

Dans  un  certain  nombre  d’affections  labyrinthiques,  on  peut  ren- 
contrer  un  etat  de  vertige  assez  marque,  sans  qu’ily  ait  cette  marche 
par  attaques  sur  laquelle  nous  avons  insiste.  Certains  auteurs 
l’appellent  vertige  de  Meniere , creant  ainsi  une  confusion  avec  la 
maladie  decrite  par  cet  auteur.  Nous  estimons  qu’il  vaut  mieux 
l’appeler  simplement  : vertige  labyrinthique , s’il  est  passager  ou 
intermittent;  elatverligineux , s’il  est  permanent,  chronique.  Certains 
malades  n’eprouvent  cet  etat  de  vertige  que  dans  la  station  debout 
ou  assise;  des  qu’ils  sont  couches,  il  n’y  a plus  de  tournoiement. 

Anatomic  pathologique.  — Si  la  maladie  de  Meniere  est  biendefi- 
me  au  point  de  vue  clinique,  il  est  loin  d’en  etre  ainsi  au  point  de 
vue  des  lesions  anatomiques.  Celles-ci  sont  on  ne  peut  plus  variables  : 
hemorragies,  abces,  carie  du  rocher,  tumeurs,  etc.  Quoiqu’on  ait 
rencontre  ces  lesions  dans  toutes  les  parties  du  labyrinthe,  il  semble 
que  les  canaux  semi-circulaires  soient  plus  volontiers  affectes,  don- 
nant  ainsi  une  confirmation  a l’hypothese  de  Cyon,  qui  veut  que  ces 
tubes  soient  l’organe  de  1’equilibration. 
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fitiolo-ie.  — L’etiologie  est  obscure.  Les  affections  de  nature  con- 
gestive aussi  bien  que  les  affections  anemiantes  peuvent  y donner 
naissance.  11  est  rationnel  du  reste  de  distinguer  les  causes  d’apres 
cette  division,  ce  qui  facilitera  le  choix  du  Lraitement. 

Traiieinciit.  — Comme  pour  les  autres  afTections  labyrinthiques, 
le  traitement  est  absolument  empirique.  Toutes  les  medications  que 
nous  avons  citees  dans  le  dernier  chapitre  ontete  egalement  essayees 
dans  la  maladie  de  Meniere,  mais  sans  plus  de  succes.  Le  sulfate  de 
quinine  et  le  salicylate  de  soude  sont  aussi  les  medicaments  dont 
r action  a paru  la  plus  constante.  Nous  devons  ajouter  cependant  la 
pilocarpine  qui  a ete  donnee  plusieurs  fois  avec  succes  a la  dose 
de  3 a 5 centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  en  continuant 
les  injections  pendant  huit  ou  quinze  jours.  La  pilocarpine  a semble 
mieux  reussir  dans  les  cas  paraissant  resulter  d’affections  conges- 
tives,  tandis  que  la  quinine  et  le  salicylate  de  soude  se  trouveraient 
indiques  dans  les  cas  contraires.  Neanmoins  il  ne  faudrait  pas  se 
berner  d’espoirs  chimeriques  : la  maladie  de  Meniere  bien  caraete- 
risee  semble  des  plus  rebelles  a toute  espece  de  medication.  En  face 
de  cette  affection,  on  hesite  a faire  un  choix,  et  c’est  a la  suite  de 
tatonnements  divers  que  l’amelioration  se  produit ; est-ce  bien 
toujours  le  faitdu  medicament? 

Comme  traitement  local,  on  s’est  bien  trouve  parfois  de  la  para- 
centese  du  tympan,  qui  diminue  la  compression  du  labyrinthe  ; elle 
reussit  surtout  dans  le  vertigo  ab  aure  Isesa  et  dans  l’etat  vertigi- 
neux,  ces  deux  modalites  pathologiques  resultant  souvent  de  lesions 
extra-labyrinthiques. 

Ill 

MALADIE  DE  VOLTOLINI 

Voltolini  a decrit  une  affection  assez  rare,  qu’on  rencontre  surtout 
chez  les  enfants  et  qui  se  presente  de  cette  maniere  : sans  autre 
prodrome,  l’enfant  est  pris  de  fievre,  de  vomissements,  de  consti- 
pation, de  delire,  voire  meme  de  coma;  ces  phenomenes  durent  huit 
a dix  jours,  puis  tout  redevient  normal,  sauf  que  le  petit  malade 
est  atteint  de  surdite  complete.  11  y a done  deux  ordres  de  pheno- 
menes bien  distincts  : des  phenomenes  d’ordre  meningitique  et  des 
phenomenes  auriculaires. 

Quelle  est  la  lesion  qui  a donne  lieu  ace  symptome?  Malheureu- 
sement,  il  n’y  a pas  eu  d’autopsie  jusqu’ici.  Aussi  certains  auteurs  en 
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ont-ils  fait  une  labyrinthite  bilaterale  (Voltolini),  d’autres  une  me- 
ningite  localisee  au  quatrieme  ventricule.  De  quel  cote  est  la  verite? 
L’analogie  entre  la  marche  de  cette  maladie  et  la  meningite  cerebro- 
spinale,  assez  frequente  en  Allemagne,  mais  inconnue  en  France, 
ferait  pencher  volontiers  pour  une  inflammation  limitee  des  me- 
ninges, atteignant  les  origines  des  nerfs  acoustiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  medecin  n’a  guere  qu’a  combattre  les 
symptomes  meningitiques  et  ne  reconnaitra  le  plus  souvent  la  veri- 
table nature  de  la  maladie  qu’a  sa  terminaison,  alors  que  la  surdite 
est  irremediable.  L’erreur  a du  reste  d’autant  moins  de  gravite  qu’il 
semble  impossible  d’enrayer  la  marche  de  l’affection. 


IV 

SURDITE-MUTITE 

Nous  rangeons  la  surdi-mutite  dans  les  maladies  du  labyrinthe, 
non  pas  parce  qu’elle  reconnait  loujours  pour  cause  une  affection 
primitive  de  l’oreille  interne,  mais  plutot  parce  que,  meme  dans 
les  cas  ou  l’affeclion  causale  siege  sans  conteste  dans  1’appareil 
transmetteur,  l’organe  recepteur  subit  toujours  de  ce  fait  une  dege- 
nerescence  qui  fait  la  surdite  absolue  et  irremediable.  L’origine  de 
la  surdi-mutite  peut  done  etre  dans  l’oreille  externe  et  plus  souvent 
dans  1 oreille  moyenne,  mais  la  cause  reelle  e’est  la  degeneration 
des  divers  organes  intra-labyrinthiques  et  du  nerf  acoustique  lui- 
meme.  Nous  avons  dit  ailleurs  que  e’est  un  syndrome  et  non  une 
maladie  : en  effet  le  sourd-muet  est  un  sourd  ordinaire  qui  ne  parle 
pas  parce  qu’il  n’a  pas  appris  a parler ; d’autre  part,  sa  surdite 
resulte  .d’une  serie  de  causes  tres  disparates,  quoique  produisant 
les  memes  effets. 

Etiologie.  — De  Troeltsch  divise  les  surdi-mutites  en  congenitales, 
precoces,  tardives.  Nous  preferons,  comme  plus  conform e a la  cli- 
nique, la  simple  division  en  surdi-mutites  congenitales  et  acquises. 
Elle  est  dite  congenitale  lorsqu’il  est  vraisemblable  que  1’enfant  n’a 
jamais  entendu,  soit  qu’une  lesion  pathologique  ait  atteint  profonde- 
ment  le  labyrinthe  ou  le  nerf  acoustique  dans  la  vie  intra-uterine, 
soit  qu  une  affection  de  l’orcille  survenant  immediatement  apres  la 
naissance  detruise  les  osselets,  l’appareil  musculaire  de  ceux-ci,  la 
paroi  interne  de  la  caisse  et  entraine  consecutivement  la  degeneres- 
eence  des  organes  labyrinthiques. 


136 


MALADIES  Sl’EClALES 


Au  premier  groupe  appartiennent  les  malformations  et  en  gene- 
ral toutes  les  lesions  qui  proviennent  de  revolution  embryonnaire 
ou  de  maladies  du  foetus;  au  second  groupe  il  faut  rattacher  l’otite 
moyenne  des  nouveau-ncs  qui  est  relativement  frequente.  A la  nais- 
sance,  la  caisse  est  remplie  d’un  bourrelet  gelatineux,  adherent  a la 
paroi  interne,  mais  restant  separe  du  tympan  par  une  couche  epi- 
theliale.  Ce  bourrelet  se  resorbe  des  les  premiers  jours,  dans  l’etat 
normal;  mais  il  peutetre  le  siege  d’une  inflammation,  soit  par  suite 
d’inoculations  vaginales,  soit  ala  suite  de  refroidissement;  le  pro- 
cessus phlegmasique,  arrete  par  l’epithelium,  n’atteint  pas  le  tympan, 
mais  il  s’exerce  avec  violence  sur  la  paroi  interne,  detruit  les  fenetres 
ronde  et  ovale,  les  osselets,  les  muscles;  les  produits  de  la  suppu- 
ration s’ecoulent  le  plus  souvent  par  la  trompe  dans  le  pharynx,  ce 
qui  explique  que  l’affection  peut  passer  inapergue. 

Dans  la  surdite  acquise,  l'enfant  a entendu  pendant  quelques  mois 
ou  quelques  annees : survient  une  otite  bilaterale  qui,  vu  le  peu  de  re- 
sistance des  parties  en  voie  devolution,  produitle  meme  delabrement 
que  dans  le  cas  precedent;  le  tympan  lui-meme  est  perfore  ou  bien 
une  otorrhee  s’etablit  et  l’enfant  devient  completement  sourd.  Les 
organes  internes  ne  tardent  pas  a s’atrophier.  D’apres  les  experiences 
qui  ont  ete  faites  sur  les  animaux,  l’atrophie  peut  etre  complete  au 
bout  de  quelques  mois.  On  voit  par  la  l’importance  qu’il  y a a soi- 
gner  l’otite  du  jeune  age. 

Si  l’enfant  n’a  jamais  parle,  il  ne  parlera  pas;  s’il  a commence  a 
parler,  la  faculte  du  langage  n’etant  plus  excitee  par  l’audition, 
le  petit  malade  perdra  bientot  l’habitude  de  s’exprimer;  aux  sons 
clairs  qu’il  emettait  d’abord,  succederont  des  sons  rauques,  inintelli- 
gibles,  puis  bientot  il  ne  parle  plus  du  tout  : il  devient  muet. 

Jusqu’a  quel  age  peut-on  craindre  que  la  surdite  n’entraine  la 
mutite?  D’apres  un  grand  nombre  d’observations,  c’est  l’age  de  sept 
a dix  ans  qui  forme  la  limite.  Passe  cet  age,  il  est  possible  de  con- 
server  chez  l’enfant,  al’aidedes  methodes  pedagogiques  actuelles,  ce 
qu’il  a acquis  au  point  de  vue  de  la  parole.  Mais  il  est  necessaire,  bien 
entendu,  de  ne  pas  l’abandonner  a lui-meme.  C'est  aussi  Page  auquel 
il  convient  d’entreprendre  l’education  phonetique  des  sourds-muets 
de  naissance. 

L'heredite  joue  un  certain  role  dans  la  production  de  la  surdi- 
mutite,  mais  ce  role  est  surtout  marque  quand  un  des  conjoints 
seulement  est  sourd-muet ; dans  les  menages  de  sourds-muets,  les 
enfants  le  sont  plus  rarement. 

On  a accuse  egalement  la  consanguinite  : les  statistiques  demon- 
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trent  on  eflet  que  les  sourds-muets  sont  plus  frequents  dans  les 
menages  consanguins,  mais  cette  influence  est  peu  marquee. 

La  race  joue  un  role  plus  considerable  : chez  les  israelites,  en 
Allemagne  du  moins,  les  sourds-muets  sont  deux  fois  plus  nom- 
breux  que  chez  les  chretiens. 

Nous  avons  vu  que  les  otites  du  jeune  age  sont  la  cause  habituelle 
de  la  surdi-mutite.  Chez  les  nouveau-nes  jusqu’a  deux  ans,  Netter  a 
constate  dans  l’oreille  moyenne  la  presence  presque  constante  de 
streptocoques  et  de  staphylocoques,  ce  qui  explique  la  facilite  avec 
laquelle  la  caisse  peut  s’enflammer,  sous  relTet  determinant  d’une 
cause  vulgaire,  comme  un  simple  refroidissement. 

Ilfaut  encore  noter  comme  une  des  causes  les  plus  habituelles  d’o- 
tites  et  de  surdi-mutite,  les  tumeurs  adenoi’des  si  frequentes  dans  le 
jeune  age  et  auxquelles  malheureusement  le  praticien  ne  songe 
pas  assez.  Chez  la  plupart  des  enfants  sourds  et  muets  on  peut 
rencontrer,  avec  une  abondance  variable,  ces  vegetations  neoplasi- 
ques  qui  envahissent  le  pavilion  des  trompes,  entretiennent  un  ca- 
tarrhe  permanent  des  trompes  et  du  cavum,  empechant  le  renou- 
vellement  de  l’air  de  la  caisse,  et  pouvant  un  beau  jour  provoquer 
des  otites  suppurees,  aigues  ou  chroniques.  Mais  cette  suppuration 
n’est  meme  pas  necessaire  pour  entrainer  la  surdi-mutite,  la  simple 
obstruction  des  trompes  par  les  adenoi’des  suffit  a produire  ce 
resultat. 

Traitcmcut.  — II  n’y  a point  de  traitement  medical  curatif  de  la 
surdi-mutite  confirmee.  Elle  est  irremediable.  Sil’on  a cite  quelques 
cas  de  guerison,  cela  tient  a ce  que  le  labyrinthe  et  le  nerf  acous- 
tique  n’avaient  pas  encore  subi  la  degenerescence  fonctionnelle  et 
qu’on  apu  a temps  retablir  1’ou'ie,  soit  en  guerissant  l’otorrhee,  soit 
en  faisant  l’ablation  des  tumeurs  adenoi'des,  causes  initiates  de  la 
surdite. 

II  est  vrai  qu’en  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  nous  n’avons 
aucun  moyen  de  diagnostiquer  avec  precision,  chez  l’enfant,  l’etat 
d’integrite  des  organes  intra-labyrinthiques  ; il  sera  done  souvent 
utile,  dans  le  cas  oil  Ton  trouverait  comme  cause  de  surdite  une 
affection  guerissable,  d’en  entreprendre  le  traitement,  mais  a titre 
d’essai  seulement  et  sans  prejuger  du  resultat,  qui  peut  etre  nul. 

Le  seul  traitement  applicable  a la  surdi-mutite  bien  confirmee  est 
pall iatif : e’est  le  traitement  pedagogique.  Si  Ton  ne  peut  faire  en- 
tendre les  sourds-muets,  il  est  du  moins  possible,  d’une  part,  de  leur 
faire  lire  sur  les  levres  le  langage  articule  et  de  les  faire  parler 
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d’autre  part.  11  s’agit  alors  de  rcmplacer  l’ouie  ahsente  par  l’educa- 
Lion  des  yeux,  ct  d’enseigner  aux  malades  a emettre  des  sons  qu’ils 
n’entendent  pas,  il  est  vrai,  rnais  donlils  peuvent  apprecier  la  signi- 
fication. 

C’est  la  le  principe  desmethodes  employees  actuellement  dans  les 
institutions  speciales.  Les  resultats  obtenus  sont  du  reste  des  plus 
favorables  et  l’intelligence  des  sourds-muets  peut  etre  par  ces 
moyens  assez  developpee  pour  qu’ils  aient  pu  presenter  des  sujets 
remarquables  a tous  les  points  de  vue. 

Outre  la  methode  orale  pure  qui  leur  permet  de  vivre  avec  les 
entendants,  les  sourds-muets  ont  encore  a leur  disposition,  pour 
communiquer  entre  eux,  la  dactylogie  d’apres  la  methode  de  l’abbe 
de  l’Epee.  On  sait  avec  quelle  habilete  et  quelle  rapidite  ils  peuvent 
echanger  leurs  idees. 

L’ecriture  enfin  leur  est  aussi  utile  qu’a  nous  et  leur  est  un  moyen 
supplementaire  soit  de  communiquer  avec  les  entendants,  soit  de 
correspondre  a distance. 


CHAPITRE  XIII 


PROTHESE  AURICULAIRE.  CORNETS  ACOUSTIQUES 


La  prothese  auriculaire  n’existe  pas  autrement  qu’a  l’etat  theo- 
rique.  On  a bien  essaye  de  remplacer,  par  des  pieces  artificielles,  les 
differentes  parties  de  l’appareil  transmetteur,  le  tympan,  la  chaine 
des  osselets,  etc.  Mais  aucun  instrument  n’a  pu  entrer  dans  la  pra- 
tique. 

Les  tympans  artificiels  n’ont  jamais  ete  que  des  moyens  de  duper 
un  public  trop  credule.  Jusqu’ici  le  meilleur  tympan  artificiel  est  une 
simple  boulette  d’ouate  placee  dans  le  conduit  a proximite  du  pro- 
montoire.  Les  audiphones,  dentophones,  etc.,  composes  d’une  large 
surface  vibrante  destinee  a recueillir  les  sons  et  a les  transmettre  par 
la  voie  cranienne  au  moyen  des  dents  ou  d’une  partie  determinee 
du  crane,  bien  que  derivant  d’un  principe  rationnel,  n’ont  egalement 
donne  que  des  resultats  insuffisants.  Nous  pensons  toutefois  qu’il 
n’est  pas  impossible  de  trouver  un  instrument  pouvant  suppleer  en 
tout  ou  en  partie  al’appareil  transmetteur,  mais  en  l’etat  actuel  de 
la  science  otologique,  il  n’y  en  a aucun  digne  d’etre  mentionne. 
Notons  cependant,  contre  la  perforation  tympanique,  les  obturateurs 
formes  de  quelques  gouttes  de  collodion  (Miot)  ou  d’un  disque  en 
papier  (Blake)  ; mais  pouvons-nous  decorer  ces  palliatifs  du  nom 
d’appareils  prothetiques,  de  tympans  artificiels? 

Le  seul  moyen  d’attenuer  l’infirmite  des  malheureux  sourds  con- 
siste  dans  l’emploi  des  cornets  acoustiques.  Encore  est-il  qu’il  faut 
bannir  impitoyablement  tous  ces  instruments  a base  metallique 
dont  le  resultat  prochain  est  d’augmenter la  surdite  en  produisant 
une  resonance  exagerec  qui  fatigue  l’organe  auditif.  Le  seul  ins- 
trument pratique  e’est  le  lube  acoutisque  recommande  par  Toynbee  : 
il  se  compose  d’un  tube  de  caoutchouc  plus  ou  moins  long  dont 
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une  extremite  est  introduite  dans  le  conduit  externe,  landis  que 
l’autre,  evasee  en  forme  de  pavilion,  est  destinee  a recevoir  la 
parole  de  l’interlocuteur.  Cet  appareil  est  d’une  grande  douceur  et 
ne  semble  pas  amener  d’exageration  de  la  surdite. 


CHAPITRE  XIV 


MEDECINE  LEGALE 


Le  medecin  peut  etre  appele  a resoudre,  a propos  des  sourds, 
plusieurs  questions  medico-legales  : 

1°  Responsabilite  des  tiers  vis-a-vis  des  sourds.  Un  sourd  peut  etre 
ecrase  par  une  voiture,  par  un  train  de  chemin  de  fer  : la  responsa- 
bilite de  la  personne  cause  de  l’accident  peut  etre  attenuee  ou  meme 
etre  nulle,  mais  il  restera  a faire  la  preuve  que  la  victirne  etait 
sourde  et  que  du  fait  de  la  surdite  elle  n’a  point  entendu  les  avertis- 
sements. 

2°  Responsabilite  des  sourds  vis-a-vis  des  tiers.  Par  suite  de  son 
infirmite,  le  sourd  peut  etre  lui-meme  cause  d’accident  : il  est  natu- 
rellement  responsable,  mais  cette  responsabilite  doit  etre,  en  toutc 
justice,  plus  ou  moins  attenuee,  en  raison  meme  de  l’etat  d’inferio- 
riorite  oil  il  se  trouve  dans  le  milieu  social. 

3°  A la  suite  d’un  accident  traumatique  ou  autre,  un  individu  peut 
etre  atteint  d’une  affection  de  l’oreille  qui  entrainera  la  surdite.  Il 
y a la  un  dommage  qui  demande  une  reparation : le  medecin  qui 
aura  a apprecier  l’etendue  de  ce  dommage  devra  agir  avec  la  plus 
grande  circonspection,  car,  s’il  est  facile  de  constater  une  lesion  de 
l’oreille,  il  est  plus  difficile  d’apprecier  jusqu’a  quel  degre  cette 
lesion  produit  la  surdite  et  de  juger  si  la  surdite  actuelle  doit  ou  ne 
doit  pas  s’aggraver.  Le  malade  ayant  interet  a simuler  une  infirmite 
plus  grande,  il  y a lieu  de  se  defier  de  ses  renseignements. 

4°  Un  jeune  soldat  se  plaint  d’etre  sourd,  l’est-il  reellement? 

Cette  question,  qui  n’avait  d’importance  autrefois  que  pour  les 
medecins  militaires,  nous  interesse  tous  actuellemcnt,  en  raison  du 
service  obligatoire.  Comment  dejouer  la  simulation? 

Si  la  surdite  est  absolue,  les  certificats  de  notoriete  du  maire  de 
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la  commune,  dc  parents  de  conscrits  de  la  mcme  classe,  etc.,  seront 
deja  une  preuve  presomptive.  Mais  surtout  l’examen  ostocopique 
revelera  des  lesions  ou  des  anomalies  du  tympan,  de  l’oreille 
moyenne,  du  crane,  etc. 

Si  la  surdite  est  incomplete  , le  probleme  est  plus  difficile. 
La  question  se  resout  a celle-ci  : le  jeune  soldat  peut-il  entendre  la 
voix  du  commandement?  Gaujot  estime  qu’elle  doit  etre  entendue  au 
minimum  a 10  metres.  Les  malades  incapables  d’enlendre  la  voix 
haute  a cette  distance  doivent  done  etre  reformes.  Comme  lout  a 
l’heure,  nous  dirons  que  le  degre  exact  de  la  surdite  est  difficile  a 
apprecier,  en  raison  meme  de  ce  que  le  soldat  est  inleresse  a simuler 
un  etat  plus  grave.  II  convient  done  de  tourner  la  difficulte  et  de  le 
prendre  en  flagrant  debt  de  simulation. 

II  est  rare  que  les  deux  oreilles  soient  sourdes  au  meme  degre, 
e’est  sur  cette  difference  qu’on  a etabli  quelques  experiences  oil  le 
conscrit  se  laissera  prendre  s’il  simule. 

A V aide  du  diapason-vertex . — Si  la  lesion  est  externe,  le  sourd 
doit  entendre  mieux  le  diapason  du  cote  le  plus  sourd;  or,  s’il  si- 
mule,  il  dira  le  contraire  ou  il  dira  qu’il  n’entend  rien.  Si  Ton 
bouche  l’oreille  la  meilleure,  il  dira  qu’il  n’entend  pas  : or  il  doit 
mieux  entendre  de  ce  cote. 

A V aide  de  V orientation. — Le  sourd  croit  toujours  que  le  son  qui 
l'rappe  son  oreille  vient  du  cote  le  moins  sourd.  Si  done  le  sourd 
ayant  les  yeuxbandes  et  tenant  un  objet  dans  la  main  et  plusieurs 
personnes  etant  placees  devant  lui,  une  de  ces  personnes  dit  : 
jetez-moi  cet  objet,  il  le  jettera  invariablement  du  cote  le  moins 
sourd;  le  simulateur  le  jettera  tantot  a droite,  tantot  a gauche. 

On  peut  encore  se  servir  de  deux  tubes  en  caoutchouc  tres  longs, 
au  moyen  desquels  on  communique  d’une  chambre  voisine  alter- 
nativement  avec  chaque  oreille  : en  faisant  une  serie  de  questions 
tantot  d’un  cote,  tantot  de  1’autre,  il  est  rare  que  le  simulateur  ne 
se  trompe  pas  et  ne  reponde  aux  questions  posees  du  cote  qu’il 
donne  comme  sourd. 

Ajoutons  que  les  sourds  inveteres  ont  un  timbre  de  voix  guttural 
tout  a fait  special,  qu’on  recommit  facilement  avec  un  peu  d’habi- 
tude. 

5°  Inversement,  un  militaire  devient  sourd,  mais  il  dissimule  son 
infirmite.Si  le  medecin  estconsulte  a ce  sujet  parle  commandement, 
il  lui  sera  facile  de  decouvrir  la  superchcrie,  car  il  est  plus  aise  de 
simuler  que  de  dissimuler. 
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6°  Le  sourd  peut-il  contracter  une  assurance  surlavie?  Non,  si  son 
affection  est  en  cours  devolution,  s’il  est  atteint  d’otite  aigue  ou 
d’otorrhee,  par  exemple,  car  on  ne  peut  jamais  repondre  de 
l’aboulissement  final  d’un  processus  morbide.  Mais  si  la  maladie  a 
termine  son  evolution,  si  la  surdite  est  devenue  une  infirmite,  ou 
bien  s’il  s’agit  d’une  de  ces  affections,  comme  l’otitc  seche,  qui  ne 
peuvent  en  aucun  cas  se  compliquer  de  fagon  a menacer  l’existence, 
on  peut  delivrer  un  ccrtiPicat  d’assurance. 


Goureau,  de  Paris. 


TROISIEME  PARTIE 

MALADIES  DU  N EZ 


CHAPITRE  PREMIER 

EPISTAXIS 


Le  sang  qui  sort  des  vaisseaux  loges  dans  la  muqueuse  nasale 
peut  s’ecouler  librement  ou  bien  rester  enferme  dans  ceLte  mu- 
queuse et  y constituer  des  hematomes. 

L’epistaxis  debute  d’ordinaire  brusquement  et  arrive  rapidement 
a son  acme;  ll  dure  en  moyenne  une  dizaine  de  minutes;  et  d’ail- 
leurs,  sa  duree,  la  rapidite  de  son  ecoulement  et  la  quantite  de  sang 
repandu  sont  tres  variables.  La  quantite  de  sang  perdu  peut  varier 
de  quelques  gouttes  a 2,000  grammes. 

Lorsque  les  epistaxis  sont  tres  abondantes,  la  syncope  peut  se 
produire.  Si  le  sang  ne  sort  quepar  une  seule  narine,  il  vientdu  nez; 
si,  au  contraire,  il  vient  par  les  deux,  la  source  de  1’hemorragie  se 
trouve  en  arriere  du  nez.  Des  que  l’on  a pu  arreter  l’epistaxis,  il 
taut  determiner,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile,  son  point  d’origine. 

Ktioiooic.  — L epistaxis  peut  etre  rapportee  a des  causes  gene- 
rales  ou  a des  causes  locales. 

Causes  generates.  — Parmi  elles,  citons  le  mal  de  Bright,  les  affec- 
tions valvulaires  du  coeur,  la  coqueluche  et  la  tuberculose  pulmo- 
naire,  maladies  se  rapportant  a des  organes  determines;  certaines 
a lections  mfectieuses  aigues,  la  rougeole,  l’influenza,  la  scarlatine, 
a ievre  recurrente,  le  rhumatisme  aigu,  l’erysipele,  le  typhus,  la 
evie  typhoi'de,  la  Luberculose,  et  surtout  la  diphterie;  dans  cette 
ernieie  affection,  les  epistaxis  sont  graves,  surtout  Iorsqu’elles  se 

TRAITE  DE  1IEDECINE.  — T.  VI.  in 
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montrent  au  debut.  Citons  encore  certaines  affections  dyscrasiques 
generates,  la  leucocythemie,  le  scorbut,  la  maladie  de  Werlhof.  Les 
epistaxis  peuvent  aussi  etre  causees  par  des  troubles  vasculaires 
reflexes  dont  le  point  de  depart  se  trouve  dans  Tuterus  ou  les 
hemorroides  et  constituer  alors  des  hemorragies  vicariantes. 

Causes  locales.  — Parmi  ces  causes,  nous  rangeons  les  trau- 
matismes  : coups  regus  sur  le  nez,  fractures;  les  ecorchures  de  la 
muqueuse  faites  avec  les  doigts,  la  presence  de  mucosites  concre- 
tes en  croutes  qui  dechirent  la  muqueuse  lorsqu’on  les  enleve, 
la  dilatation  variqueuse  des  veines  de  la  muqueuse,  la  degene- 
rescence  graisseuse  des  vaisseaux.  L’ulcere  rond  de  la  cloison,  de 
nature  non  specifique,  les  ulcerations  Luberculeuses,  lupiques  ou  sy- 
philitiques,  les  tumeurs  malignes  du  nez,  sarcomes,angio-sarcomes, 
cancers,  rarement  les  polypes  muqueux,  les  affections  catarrhales 
de  la  muqueuse  du  nez. 

Diagnostic.  — II  faut  determiner  de  quelle  narine  vient  le  sang, 
s’il  vient  des  deux  ; lorsqu’il  coule  par  les  deux  narines,  il  sort  de  la 
tonsille  pharyngee,  de  l’estomac  ou  du  poumon.  Parfois,  il  y a simul- 
tanement  hemorragie  pulmonaire  et  epistaxis ; si  le  malade  a avale 
du  sang  tombe  du  nez  dans  le  pharynx,  il  est  parfois  difficile  de 
preciser  l’origine  du  sang  rejete  et  souvent  on  doit  songer  d’abord  a 
arreter  l’hemorragie  sans  tenter  de  faire  le  diagnostic;  mais  lors- 
qu'elle  a cesse,  ou  apres  le  nettoyage  du  nez,  on  doit  essayer  de  se 
rendre  compte  de  l’origine  de  l’hemorragie,  chercher  si  on  voit  un 
caillot  encore  fixe  sur  le  point  de  la  muqueuse  qui  a donne  naissance 
a l’ecoulement.  Lorsque  l’ulceration  siege  sur  la  muqueuse  des  cor- 
nets, elle  peut  etre  difficile  a apercevoir.  Il  faut  savoir  que  le  point 
d’origine  le  plus  ordinaire  des  hemorragies  est  1 extremite  ante- 
rieure  de  la  cloison,  les  veines  y deviennent  souvent  variqueuses, 
c’est  la  que  se  developpe  l’ulcere  rond  ; dans  cette  region,  les  vaisseaux 
sont  places  juste  au-dessous  de  la  membrane  basale  de  la  muqueuse. 
ils  peuvent  se  rompre  a la  suite  du  moindre  traumatisme,  des 
hemorragies  spontanees  peuvent  se  produire  ensuite  tres  facilement 
par  suite  de  la  fragilite  du  thrombus  forme.  Il  faut  rechercher 
soigneusement  s’il  n’existe  pas  quelques-unes  des  affections  generales 
que  nous  avons  signalees,  qui  peuvent  favoriser  l'hemorragie.  Le 
diagnostic  de  l’hematome  est  facile. 

Traitcment.  — Il  faut  distinguer  le  traitement  local  du  traite- 
ment  prophylactique. 
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Lorsqu’on  se  trouve  ea  presence  d’une  hemorragie  nasale  peu 
abondante  ou  meme  d’abondance  moyenne,  si  c’est  la  premiere  et  si 
le  sang  coule  aveclenteur,  il  n’y  a pas  lieu  de  s’inquieter;  cependant, 
en  principe,  on  doit  dire  que  toute  hemorragie  nasale  doitetre  arretee, 
a moins  qu  elle  ne  soit  due  nettement  a des  phenomenes  vaso-mo- 
teuis  et  n ait  un  caractere  vicariant.  Les  epistaxis  moderees  sont 
utiles  dans  les  coryzas  aigus,  les  maladies  infectieuses,  les  conges- 
tions chroniques  de  lamuqueuse  nasale;  mais,  meme  danscescas,  il 
ne  faut  pas  attendre  pour  intervenir  l’apparition  de  phenomenes 
s) ncopaux.  On  ferad  abord  incliner  la  tete  en  avant  et  serrer  le  nez, 
de  fagon  a favoriser  la  stagnation  du  caillot,  on  fera  en  meme  temps 
des  applications  froides  sur  la  muqueuse,  pour  provoquer  la  contrac- 
tion des  vaisseaux  capillaires.  Si  le  sang  ne  s’arrete  pas,  on  execu- 
tes le  tamponnement  du  nez  en  faisant  penetrer,  avec  de  longues 
pinces  coudees,  aussi  loin  qu’il  est  possible  et  en  la  tassant  en  un 
tampon  serre,  une  bande  longue  et  etroite  de  gaze  iodoformee  qu’on 
laisse  en  place  de  vingt-quatre  a trente-six  heures.  Il  est  bien  rare 
que  ce  precede  ne  suffise  pas  a produire  l’hemostase  ; s’il  en  etait 
ainsi,  on  enleverait  le  tampon  anterieur,  on  ferait  le  tamponne- 
nement  posterieur  et  on  refermerait  en  avant  la  narine. 

Pour  faire  le  tamponnement  posterieur  on  fait  penetrer  jusque 
dans  le  pharynx  une  sonde  molle  (de  preference  h la  sonde  de  Belloc), 
a l’extremite  de  laquelle  on  a attache  un  fil  de  soie,  on  retire  le  fil 
pai  la  bouche,  on  attache  a son  extremite  un  tampon  bien  serre  de 
ouate  antiseptique,  on  retire  la  sonde,  puis  on  applique,  entirantsur 
le  fil,  le  tampon  sur  l’orifice  posterieur  du  nez.  Le  tampon  sera 
muni  d’un  autre  fil  pendant  librement  dans  le  pharynx  et  que  Ton 
pouna  facilement  saisir  avec  une  pince,  par  la  bouche  ouverte, 
lorsqu’on  voudra  retirer  le  tampon.  Il  est  tout  a fait  exceptionnel 
que  l’on  ait  a faire  ces  manoeuvres  des  deux  cotes,  car  l’hemorragie 
est  presque  toujours  unilateral.  Le  tamponnement  posterieur  est 
parfois  insuffisant,  si  le  tampon  ne  ferme  pas  convenablement  la 
cavite;  d est  desagreable,  parce  qu’il  produit  de  la  gene  du  pharynx 
et  de  la  congestion  cephalique  et  il  est  dangereux  parce  que  son 
introduction  determine  souvent  des  erosions  du  voile  et  que  le  sejour 
dans  la  cavite  pharyngienne  peut  amener  des  inflammations  et 
meme  des  suppurations  de  la  caisse  et  de  la  trompe.  On  peut  arriver 
souvent  a arreter  l’hemorragie  par  des  injections  dans  le  nez  faites 
a)ec  1 eau,  froide  ou  tres  chaude,  a laquelle  on  a ajoute  un  peu 
d alun,  ou  en  introduisant  dans  le  nez  des  tampons  impregnes  d’une 
solution  de  cocaine  au  dixieme. 
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Lorsque  l’hemorragie  est  arretee,  lorsqu’on  a enleve  le  tampon, 
on  doit,  apres  avoir  debarrasse  le  nez  des  caillots  qui  peuvent  s y 
trouver,  rechercher  le  point  d oil  partait  1 hemoriagie  . \arice,  throm- 
bus, ulcerations,  neoplasmes,  etc. ; on  fera  des  cauterisations  legeres 
avec  le  galvanocautere  porte  au  rouge  et  non  au  blanc,  des  attou- 
chements  avec  l’acide  chromique  ou  mieux  l’acide  trichloracetique. 
II  faut,  apres  l’application,  laver  la  narine  par  une  injection  ou  tout 
au  moins  avec  un  tampon  humide.  Lorsqu’il  existe  un  ulcere  rond 
de  la  cloison,  on  l’enduira  de  pommades  antiseptiques  apres  l’avoir 
cauterise  a l’acide  trichloracetique.  II  ne  faut  pas  oublier  la  recherche 
et  le  traitement  des  causes  generates  que  nous  avons  indiquees. 

Lorsqu’il  existe  un  hematome,  on  l’ouvrira  largement ; il  s’ecou- 
lera  d’ordinaire  du  sang  et  du  pus,  on  fera  penetrer  avec  une  serin- 
gue,  dans  la  poche  videe,  une  solution  antiseptique,  on  remplira  le 
nez  avec  de  la  gaze  iodoformee  que  l’on  renouvellera  tous  les  jours 
en  faisant  un  lavage;  la  guerison  rapide  est  la  regie. 

Paul  Garnault,  de  Paris. 
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RHINITES 

A 

CORYZA  AIGU  SIMPLE  OU  RHINITE  AIGUE  SIMPLE 

Etioiogie  ct  pailiogenie.  — Cette  affection,  tres  commune,  frappe, 
on  peut  dire,  tout  le  monde,  a l’exception  des  personnes  atteintes 
d’ozene , chez  lesquelles  elle  est  absolument  exceptionnelle.  Mais 
tout  le  monde  n’y  est  pas  egalement  expose;  l’heredite  joue  un  role 
tres  important  dans  la  transmission  de  la  predisposition  aux  affec- 
tions catarrhales  aigues  des  voies  respiratoires  superieures.  Cette 
susceptibility  naturelle  peut  etre  tres  augmentee  ou  diminuee  par  le 
genre  d’education,  comme  nous  le  verrons  en  etudiant  la  prophylaxie 
et  le  traitement,  et  par  les  conditions  d’existence. 

Le  coryza  se  produit  le  plus  souvent  a la  suite  d’un  refroidisse- 
ment  local  ou  general;  il  est  le  plus  souvent  cause  en  hiver  par 
le  froid  aux  pieds,  Taction  de  Pair  froid  sur  la  tete,  le  passage 
brusque  d’un  interieur  chaud  dans  une  atmosphere  froide.  En  outre, 
1 action  directe  des  rayons  du  soleil  sur  la  face,  au  moment  oil  Pair 
est  encore  froid,  la  haute  temperature  de  Pair  inspire,  le  melange  a 
cet  air  de  poussiere  et  surtout  de  poussieres  ou  de  vapeurs  irritantes 
ammoniacales  et  iodees,  sont  les  facteurs  etiologiques  les  plus  ordi- 
naires  du  coryza  aigu  simple.  Certaines  observations,  deja  assez 
nombreuses,  tendraient  a faire  admettre  encore  la  contagion.  Cette 
affection,  dans  laquelle  on  a des  raisons  d’incriminer  Paction  micro- 
bienne,  aurait  pu  etre  transmise  par  les  mouchoirs,  mais  il  y a 
encore  des  reserves  a faire  a ce  sujet ; on  n’a  jamais  pu  d’ailleurs 
transmettre  le  coryza  cxperimcntalement. 

On  a voulu  expliquer  Papparition  du  coryza  par  le  refroidissement 
du  sang,  qui  determinerait  des  phenomenes  de  reaction  dans  le 
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locus  minoris  resistenlix , le  plus  souvent  le  nez,  parfois  d'autres 
organes.  Cette  tlieoric  auraiL  besoin  d’un  controlc  experimental; 
d’ailleurs,  clle  ne  saurait  expliquer  tous  les  cas ; il  en  est  certainement 
dans  lesquels  lcs  phenomenes  nerveux  encore  mal  definis,  se  ratta- 
chant  aux  reflexes,  sont  les  agents  des  premieres  manifestations,  qui 
consistent,  au  debut,  en  une  injection  de  la  muqueuse  nasale,  suivie 
bientot  d’une  infiltration  de  cette  muqueuse  par  les  globules  blancs 
extravases;  s’il  n’y  avait  qu’une  injection  simple,  sans  inflammation 
de  la  muqueuse,  il  ne  se  produirait  probablement  que  de  fhydrorrhee 
nasale,  suivie  d’un  retour  rapide  a l’etat  normal.  Mais  la  production  de 
mucus  et  ensuite  de  muco-pus,  le  caractere  vraiment  cyclique  de 
l’affection,  font  supposer  avec  la  plus  grande  vraisemblance  que  les 
alterations  primitives  dont  la  muqueuse  est  le  siege,  permettent 
aux  innombrables  bacilles,  pneumococci,  streptococci,  holes  cons- 
tants des  fosses  nasales,  d’agir,  soit  directement,  soit  par  leurs 
secretions,  sur  la  muqueuse  nasale,  de  fagon  a donner  au  processus  un 
caractere  vraiment  inflammatoire,  mais  denue  de  specificite.  Il  a ete, 
en  effet,  impossible  de  reconnaitre  dans  le  coryza  la  presence  cons- 
tante  d’un  microbe  que  Ton  put  considerer  comme  l’agent  causal. 

Bien  que  l’origine  microbienne  du  coryza  ne  soit  pas  acceptee  par 
beaucoup  de  bons  esprits,  mais  peu  au  courant  des  donnees  nou- 
velles  de  la  science,  cette  theorie,  au  moins  telle  que  nous  la  for- 
mulons,  devient  de  plus  en  plus  vraisemblable.  La  pneumonie 
n’etait-elle  pas  consideree  comme  le  type  des  affections  dont  le  froid 
etait  la  cause  unique,  et  n’est-il  pas  aujourd’hui  certain  qu’elle  est 
produite  par  un  microorganisme? 

Symptomatologic.  Complications.  — La  symptomalologie  est  trop 
connue  pour  que  nous  y insistions  beaucoup.  Le  coryza  debute  par 
une  sensation  de  picotement,  de  plenitude  dans  le  nez,  accompagnec 
d’un  besoin  d’eternuer;  les  muqueuses  deviennent  rouges  et  se  gon- 
flent,  au  point  d’empecher  completement  le  passage  de  fair  par  le 
nez.  La  muqueuse  nasale  secrete  en  grande  quantite  un  liquide  clair. 
renfermant  une  forte  proportion  de  chlorure  de  sodium  et  de  sels 
ammoniacaux.  C’est  par  faction  caustique  de  ces  substances,  plus 
encore  que  par  l’irritation  mecanique  due  a ce  que  le  malade  se  mou- 
che  constamment,  qu’est  produite  la  desquamation,  l’inflammation 
violente  et  l’ulceration  douloureuse  que  l’on  constate  toujours  a l’entree 
du  nez.  Cette  periode  est  marquee  par  une  aprosexie  plus  ou  moins 
complete,  souvent  accompagnee  d’un  etat  febrile.  Au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  la  secretion  devient  muqueuse,  les  cellules  epilheliales, 
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en  efFet,  tombent  en  grande  quantite  dans  le  liquide  exsude,  ct  lour 
contenu  se  melange  au  liquide  secrete;  puis  la  secretion  s’epaissit, 
devient  jaunatre  et  enfin  verdatre,  en  meme  temps  que  l’inflamma- 
tion  et  la  douleur  diminuent.  Le  liquide  secrete  doit  ses  nouveaux 
caracteres  aux  innombrables  cellules  de  pus  qu’il  renferme.  Le 
sens  de  l’odorat  et,  plus  ou  moins  completement,  celui  du  gout,  sont 
abolis;  la  voix  devient  nasonn.ee,  par  suite  de  l’atresie  des  fosses 
nasales  et  surtout  de  la  paralysie  temporaire  des  muscles  du  voile. 
I/inflammation  se  propage  toujours  dans  le  naso-pharynx;  elle  des- 
cend d’ordinaire  jusqu’au  larynx  ; la  tracheo-bronchite  est  la  com- 
pagne  ordinaire  du  coryza.  Le  catharrhe  aigu  des  trompes  d’Eustache 
est  constant;  il  peut  etre  plus  ou  moins  intense,  ainsi  que  l’inflam- 
mation  ou  le  catarrhe  consecutifs  de  la  caisse  du  tympan.  La  mu- 
queuse  des  sinus  est  injectee  et  enflammee,  les  phenomenes  doulou- 
reux dans  la  region  frontale  sont  dus  a cette  inflammation  et  surtout 
a la  retention  du  liquide  secrete,  par  suite  du  gonflement  de  la  mu- 
queuse,  qui  ferme  alors  leur  orifice  d’ecoulement.  II  ne  faut  pas 
oublier  que  l’empyeme  des  sinus  est  une  consequence  rare,  mais  pos- 
sible, de  cette  inflammation.  Chez  les  nourrissons,  les  inconvenients 
produits  par  le  coryza  peuvent  eLre  tres  graves.  Le  nez  du  petit 
enfant  se  ferme  tres  facilement;  de  plus,  au  debut  de  sa  vie,  il  ne 
sait  pas  respirer  par  la  bouche;  dans  tous  les  cas,  il  respire  ainsi 
d’une  facon  insuffisante,  et  la  respiration  buccale  amene  facilement 
chez  lui  des  attaques  de  laryngite  spasmodique,  des  cauchemars; 
il  doit  interrompre  constamment  la  succion  du  sein  pour  respirer  et 
pourrait  etre  expose  a mourir  d’inanition. 

Anatomic  pathologiqne.  — Elle  n’est  guere  connue  que  par  les 
observations  de  Zuckerkandl.  La  muqueuse  est  gonflee,  infiltree  de 
cellules  rondes,  surtout  dans  les  couches  sous-epitheliales,  le  stroma 
des  glandes  el  autour  des  petits  vaisseaux ; les  vaisseaux  sont  dilates, 
les  glandes  subissent  la  degenerescence  kystique,  il  se  produit  des 
petites  extravasations  sanguines;  pendant  la  seconde  periode,  en 
beaucoup  de  points,  l’epithelium  esL  desquame. 

Diagnostic.  — Il  est  generalement  tres  facile,  cependanl  on  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  que  le  coryza  aigu  peut  etre  symptomatique  des 
fievres  eruptives.  Chez  les  jeunes  enfants,  il  faut  penser  a la  syphilis 
hereditaire. 

Durcc.  Pronostic.  Traitcmcnt.  — Le  coryza  simple,  aigu,  peut  durer 
en  moyenne  six  a sept  jours,  parfois  un  peu  moins;  chez  cerlaines 
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personnes  il  pout  durer  deux  ou  trois  semaines.  Le  pronostic  du 
coryza  aigu  et  de  ses  complications  est  tres  benin,  il  n’en  est  cepen- 
dant  pas  de  meme  lorsqu’il  se  produit  un  empyeme  des  sinus;  de 
plus,  la  repetition  frecjuente  du  coryza  determine  le  relachement  de 
la  muqueuse,  qui  est  une  des  causes  de  la  formation  des  polypes  et 
aboutit  aux  lesions  du  coryza  chronique.  Lorsque  le  coryza  s’est 
declare,  il  y a peu  d’espoir  de  le  faire  avorter  avec  un  quelconque 
des  nombreux  moyens  preconises  dans  ce  but  et  que  nous  renon- 
cons  a enumerer.  Seul,  le  massage  vibratoire,  applique  par  une 
main  tres  exercee,  avec  des  sondes  impregnees  d’une  solution  de 
cocaine  a 1/20,  puis  d’une  pommade  au  menthol  peut  arreter  le 
coryza,  s’il  est  applique  a temps.  J’en  ai  obtenu  de  nombreux  et  bril- 
lants  succes  meme  dans  le  coryza  intense  de  l’influenza.  On  pourra 
obtenir  de  bons  resultats  par  l’absorption  de  benzoate  de  soude  a 
l’interieur  : 4 a 6 grammes  chez  l’enfant,  6 a 12  chez  l’adulte,  les 
bains  de  pieds  chauds,  la  sudation. 

Les  bains  de  vapeur  sont  parfois  utiles;  parfois,  au  contraire, 
ils  aggravent  l’intensite  des  symptomes.  Les  potions  a l’opium  et 
a la  belladone  sont  employees  souvent  avec  succes.  Les  poudres 
a la  cocaine  et  a la  morphine  insufflees  dans  le  nez  peuvent  calmer 
momentanement  la  congestion  et  la  douleur,  mais  les  applica- 
tions de  cocaine  sont  souvent  suivies  a bref  delai  par  une  exacer- 
bation de  la  congestion;  et  leur  action,  d’ailleurs  momentanee, 
s’epuise  rapidement.  Les  pulverisations  de  vaseline  liquide  men- 
tholee  rendront  de  meilleurs  services.  On  devra  enduire  1’entree  du 
nez  avec  de  la  vaseline  ou  de  la  lanoline  boriquees.  On  surveillera 
1’ alimentation  des  petits  enfants,  qu’on  nourrira  a la  cuiller  ou,  au 
besoin,  avec  la  sonde  oesophagienne.  On  leur  fera  des  injections 
dans  le  nez  avec  de  l’eau  boriquee  tiede  quand  la  periode  du  debut 
sera  passee.  On  pourra  faire  dans  les  deux  narines,  avec  la  poire  de 
Politzer,  des  insufflations  qui  les  nettoieront  et  les  debarrasseront 
de  leurs  mucosites.  Les  adultes  devront  eviter  de  se  moucher  en  ser- 
rant  les  deux  narines  et  en  les  ouvrant  ensuite  brusquement;  ils 
peuvent  ainsi  faire  penetrer  le  mucus  charge  de  microbes  dans 
1’oreille  moyenne;  on  se  mouchera  en  laissant  ouverle  successive- 
ment  chacune  des  deux  narines. 

Le  sejour  a la  cbambre  et  surtout  au  lit  constitue  le  meilleur 
moyen  d’eviler  les  complications  ; on  amenera  la  sudation  par  les 
boissons  chaudes  et  les  diaphoretiques,  on  emploiera  la  quinine  et 
l’antipyrine  contre  la  fievre  et  les  douleurs  cephaliques.  L’envelop- 
pement  du  cou  par  le  bandeau  de  Priesnitz,  sera  employe  avec 
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sueees  contre  l’inflammation  du  larynx  et  tie  la  trachee  qui  accom- 
pagne  d’ordinaire  le  coryza  aigu.  La  revulsion  intestinale  est  indi- 
quee,  l’asepsie  de  l'intestin  ne  doit  pas  etre  negligee  sans  que  l’on 
puisse  serieusement  compter  sur  les  merveilleux  resultats  qu’on 
s’en  etait  promis. 

Mais  le  veritable  traitement  du  coryza  consiste  dans  les  mesures 
prophylactiques  qui  devront  etre  prises  des  le  premier  age.  Etant 
donne  Eimportance  dans  lapathogenie  de  cette  affection  des  reflexes 
dont  la  peau  est  le  point  de  depart,  on  devra,  de  tres  bonne  heure,  la 
fortifier  par  des  bains  d’eponge,  dans  le  Lub,  suivis  de  frictions 
au  gant  de  crin  et  avec  l’eau  de  Cologne.  Les  enfants  seront  habitues 
aux  exercices  du  corps;  on  evitera  l’usage  des  cache-nez,  des  fou- 
lards; il  ne  faudra  jamais  garder  les  pardessus,  les  chapeaux,  dans 
l’interieur.  En  presence  de  la  susceptibility  des  enfants,  le  medecin 
devra  toujours  soupgonner  la  presence  de  vegetations  adenoides  et 
1 hypertrophie  des  cornets.  Lorsqu’il  y aura  des  symptomes  d’in- 
flammation  du  cote  de  l’oreille,  il  faudra  faire  des  insufflations 
d air  par  les  trompes,  mais  seulement  lorsque  la  periode  aiguu 
est  completement  passee  et,  si  les  symptomes  persistent,  ne  pas 
hesiter  a faire  la  paracentese  du  tympan. 

Comme  Laker,  et  independamment  de  lui,  j’ai  pu  arriver  a dimi- 
nuer  dans  une  tres  large  mesure  ma  susceptibility  nasale,  qui  etait 
Ires  grande,  par  des  applications  de  massage  vibratoire,  avec  des 
sondes  impregnees  de  chlorhydrate  de  cocaine  et  de  vaseline  men- 
tholee.  J ai  obtenu  le  meme  resultat  chez  de  nombreux  malades. 

Il  va  de  soi,  qu’il  faut  eviter  les  refroidissements,  se  premunir 
contre  les  changements  de  temperature,  et  cela,  d’autant  plus,  que 
Ton  est  plus  susceptible. 


B 

RHINITES  PURULENTES  AIGUES 

Pendant  son  passage  a travers  le  vagin,  pendant  l’accouchement, 
1 enlant  peut  recevoir  le  gonocoque  de  Neisser,  lorsque  ce  micro- 
organisme  existe  chez  la  mere.C’est  la  une  cause  assez  frequentede 
la  blennorrhee  nasale  que  presentent  les  nouveau-nes.  Chez  les 
adultes,  la  meme  affection  peut  se  produire  a la  suite  de  rapports 
contre  nature ; le  contage  peut  etre  egalement  transporte  par  l’in- 
termediaire  des  doigts. 
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Plusieurs  auteurs,  notamment  Bosworth,  decrivent  une  rhinite 
purulente  aigue  dislincte  de  la  gonorrhee  et  absolument  diflerente  de 
la  blennorrhee  chroniquede  Storck;  elle  apparaitrait  chez  les  enfants 
de  trois  ou  quatre  ans,  passerait  a l’etat  chronique  et  donnerait 
vers  dix  ou  douze  ans  naissance  a l’ozene;  elle  serait  independante 
de  tout  agent  specifique  et  de  toute  dyscrasie;  elle  serait  surtout 
causee  par  le  froid. 

La  gonorrhee  nasale  se  recommit  facilement  a ce  que  la  secretion 
nasale  est  d’emblee  purulente,  jaune  ou  verdatre,  souvent  melangee 
de  sang,  accompagnee  de  gonflement  et  d’ulcerations  de  la  muqueuse 
nasale.  La  blennorrhee  simple  se  distingue  du  coryza  en  ce  qu’elle 
est  purulente  d’emblee,  mais  elle  n’est  accompagnee  ni  de  gonfle- 
ment, ni  d’ulcerations,  ni  d’aucun  phenomene  de  reaction. 

Dans  le  cas  de  gonorrhee  de  l’adulte,  on  fera  faire  des  lavages  du 
nez  a l’eau  boriquee  et  des  insufflations  avec  diverses  poudres  anti- 
septiques,  acide  borique,  iodoforme ; chez  les  petits  enfants  les 
lavages  sont  assez  difficiles,  on  les  executera  avec  une  petite  poire 
ou  on  nettoiera  les  fosses  nasales  avec  de  petits  fragments  d’eponges 
montees. 

Pour  la  blennorrhee  aigue  simple,  on  emploiera  les  memes 
inoyens.  Le  massage  vibratoire  applique  dans  ce  cas  comme  pour 
la  rhinite  atrophique  et  avec  les  memes  medicaments,  donnera 
dans  cette  affection  les  meilleurs  resultats. 
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RHINITES  AIGUES  SYMPTOMAT1QUES 

Lai'hinite  aigue  peut  etre  un  des  prodromes  plus  ou  moins  marques 
de  diverses  fievres  eruptives,  notamment  de  la  rougeole  et  de  la 
scarlatine.  Au  debut,  le  diagnostic  est  tres  difficile,  parfois  meme  im- 
possible. Lorsque  l’eruption  s’est  produite,  la  nature  de  l'affection 
ne  peut  etre  meconnue.  Ces  rhinites  peuventetre,  au  debut,  tres  faci- 
lement confondues  avec  le  coryza  simple,  elles  en  different  ordinai- 
rement  par  la  Ires  forte  injection  de  la  muqueuse,  la  faible  quantite 
de  l’ecoulement;  mais,  nous  le  rep  e to  ns,  a ce  moment,  le  diagnostic 
peut  etre  impossible. 

La  rhinite  syphilitique,  hereditaire  ouacquise,  ainsique  sescarac- 
teres  differentiels,  doivent  etre  eludies  avec  la  syphilis  nasale. 
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II 

11 II I N I T E PLEGMONEUSE 

Le  nez  pcut  etre  le  siege  de  phlegmons  a la  suite  de  traumatismes 
exterieurs,  de  l’invasion  de  microbes  pyogeniques,  d’operations,  de 
I’erysipele  de  la  face,  etc. 

Les  regions  d’election  du  phlegmon  nasal  sont  la  cloison  et  les 
ailes  du  nez;  il  se  propage  generalement  alors  a la  levre  superieure. 

La  sensibilite  de  la  region  est  tres  grande,  la  cloison  est  tres  con- 
gestionnee.  Souvent  on  constate  de  la  douleur  et  des  bourdonne- 
ments  dans  les  oreilles.  La  cephalalgie  est  frequente,  il  existe  meme 
parfois  des  symptomes  meningitiques.  Parfois,  mais  tres  rarement, 
la  mort  se  produit  par  suite  d’abces  cerebral,  de  thrombose,  de  me- 
ningite.  Les  abces  ne  se  forment  que  tres  exceptionnellement  sur 
les  cornets,  c’est  la  cloison  qui  est  leur  siege  le  plus  habituel. 

La  therapeutique  doit  etre  energique;  il  faut  employer  a l’exterieur 
des  antiphlogistiques,  le  froid;  a l’interieur,  les  lavages  et  les  pulve- 
risations antiseptiques.  Des  que  l’abces  est  forme,  il  faut  l’ouvrir, 
curetter  lesparois  et  resequer  les  portions  cartilagineusesou  osseuses 
necrosees. 


C 

RHINITES  ULCE REUSES 

Il  peut  se  produire  a la  surface  de  la  muqueuse  nasale  des  ulcera- 
rations  dues  a des  causes  nombreuses,  en  dehors  de  la  syphilis,  de 
la  tuberculose,  de  la  scrofule,  de  la  lepre,  qui  meriteraient  d’etre 
eludiees  a part. 

Les  corps  etrangers  du  nez,  les  rhinolites,  les  rhinites  aigues  et 
chroniques  peuvent  donner  lieu  a des  ulcerations;  lorsqu'il  existe 
des  croutes,  les  efforts  mecaniques  faits  pour  les  enlever,  l’intro- 
duction  du  doigt,  peuvent  augmenter  rapidement  l’etendue  et  la  pro- 
fondeur  des  ulcerations. 

Le  coryza  professionnel  determine  par  des  vapeurs  irrilantes  ou 
des  poussieres  nocives  agissant  mecaniquement  ou  chimiquement. 
est  ordinairement  accompagne  d’ulcerations. 

Il  se  produit  parfois,  mais  rarement,  des  ulcerations  a la  suite 
d’empyeme  des  cavites  accessoires. 

Il  peut  se  produire  dans  la  region  anterieure,  cartilagineuse,  de  la 
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cloison  une  ulceration  ordinairement  arrondie,en  dehors  de  la  syphi- 
lis. Cette  afTection  encore  peu  connue  parait  etre  due  a des  bacilles 
evoluant  sur  un  terrain  ulcere  par  Taction  mecanique  des  doigts  ; la 
destruction  du  cartilage  suit  Tulceration  de  la  muqueuse ; le  dia- 
raetre  de  la  perforation  peut  atteindre  2 centimetres. 

Dans  ces  diverses  rhinites,  le  traitement  doit  etre  d’abord  prophv- 
lactique;  on  agira  localement  par  les  pommades,  les  injections, 
les  pulverisations  de  liquides  et  de  poudres  antiseptiques,  mais  le 
massage  vibratoire  constituera  le  traitement  le  plus  efficace  et  le 
plus  rapide.  La  ouate  des  sondes  doit  etre  d’abord  impregnee  de 
coca'ine,  puis  d’une  pommade  antiseptique. 

Sur  Tulcere  rond  de  la  cloison  on  fera  des  applications  d’une 
solution  forte  d’acide  trichloracetique  apres  avoir  fait  tomber  les 
croutes  ramollies  par  le  contact  d’un  tampon  impregne  de  vaseline. 


D 

RIIINITE  PSEUDO- MEMBRANE  USE 


L’irritation  produite  dans  le  nez  par  les  cauterisations  au  galva- 
nocautere,  a Tacide  chromique,  etc.,  donne  lieu  a la  production  de 
tausses  membranes  que  Ton  peut  detacher  assez  facilement. 

On  voit  apparaitre,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  une 
rhinite  pseudo-membraneuse,  assez  rare  a la  verite,  dans  laquelle  le 
nez  seul  est  pris,  la  gorge  restant  saine. 

Cette  affection  debute  ordinairement  comme  un  rhume  accompa- 
gne  de  fievre,  un  ecoulement  purulent  apparait,  puis  sur  la  mu- 
queuse gonflee  se  deposent  de  fausses  membranes  qui  peuvent  la 
recouvrir  partiellement  ou  entierement.  Ces  fausses  membranes 
adherent  assez  etroitement  a la  muqueuse  qui  est  generalement 
ulceree.  L’affection  dure  de  huit  jours  a trois  semaines  et  disparait 
ensuite. 

D’apres  Maggiora  et  Gradenigo,  on  devrait  considerer  le  staphylo- 
coccus pyogenes  aureus  comme  la  cause  de  cette  affection.  D’apres 
Sieven,  ce  serait  un  microbe  different  mais  voisin.  Dans  tous  les  cas 
il  est  certain  que  cette  affection  n’a  rien  a faire  avec  ladiphterie. 

Le  traitement  consistera  en  injections,  insufflations  de  liquides  et 
de  poudres  antiseptiques  dans  le  nez;  on  pourrait  essayer  la  pyocta- 
nine  dans  le  coryza  pseudo-membraneux;  elle  a donne  de  tres  bons 
resultats  dans  la  diphterie  entre  les  mains  de  plusieurs  observateurs. 
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En  tout  cas  c’est  le  medicament  qui  nous  a le  mieux  reussi,  em- 
ploye eu  poudre  ou  en  badigeonnages  a la  suite  de  cauterisations, 
pour  empecher  la  lormation  ou  le  developpement  des  fausses  mem- 
branes. Tant  que  Ton  est  pas  certain  d’avoir  affaire  a une  rhinite 
non  diphteritique,  il  faut  isoler  les  malades. 


K 

RlIINITE  DIPHTERITIQUE 

La  rhinite  diphteritique  primaire  est  rare  chez  Eadulte;  elle  ne  se 
produit  guere  que  lorsqu  ilexiste  une  porte  d’entree  produite  par  un 
tiaumatisme  operatoire  ou  accidentel.  Chez  l’enfant,  la  rhinite  diph- 
teritique primaire  n’est  pas  tres  rare. 

Les  premiers  symptomes  de  la  rhinite  diphteritique,  lorsqu’il  n’y 
a pas  encore  formation  de  membranes,  sont  peu  nets,  et,  lorsque  les 
membranes  sont  formees,  il  faut  songer  a la  possibility  d’une  rhinite 
pseudo-membraneuse  non  diphteritique. Ces  questions*  pas  plus  que 
le  diagnostic  et  le  traitement  ne  peuvent  etre  etudiees  en  detail  ici 
et  nous  renvoyons  au  chapitre  de  la  Diphterie. 

La  gangrene  du  nez  peut  etre  la  consequence  d’un  phlegmon,  d’ul- 
cerations,  de  rhinolithes,  de  corps  etrangers,  mais  c’est  surtout  a la 
suite  de  la  diphterie  combinee  a la  fievre  scarlatine  qu’elle  se  pro- 
duit, alors  elle  est  diffuse,  tandis  que  lorsqu’elle  est  determinee  par 
les  autres  causes,  elle  est  ordinairement  limitee,  et  le  pronostic  est 
tres  grave. 

L odeur  qui  s exhale  du  nez  estinfecte,  l’ecoulement  est  sanieux  et 
1 on  voit  apres  lavage  les  parties  du  nez  qui  sont  necrosees. 

Le  traitement,  independamment  du  traitement  general,  consistera 
surtout  en  irrigations  et  pulverisations  antisepiques  locales  (pyocla- 
nine)  et  dans  1 ablation  des  parties  necrosees. 


F 

RHINITES  1IERPETIQUES  ET  ECZEMATEUSES 

Elies  se  developpent  sous  forme  de  vesicules  et  de  pustules  a l’en- 
tree  du  nez. 

L herpes  se  produit  a la  suite  du  catharre  aigu  et  de  la  fievre  rhu- 
matismale. 
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L’eczema  de  la  me  me  region  apparait  souvent  a la  s*aite  du 
catharre  aigu  ou  chronique;  lorsqu’il  exisle  depuis  longtemps,  les 
ailes  du  nez  et  la  levre  inferieure  sont  gonflees,  souvent  l’eczema 
est  accompagne  d’un  sycosis  developpe  dans  les  gaines  des  poils  de 
la  levre  superieure. 

On  doit  d’abord  faire  tomber  les  croutes  en  les  enduisant  de  vase- 
line ou  de  lanoline,  puis  on  applique  une  pommade  a l’oxyde  de 
zinc  et  a l’acide  salicylique  dans  les  proportions  de  1 p.  10  ou  bien  au 
sublime,  0,1  p.  10. 

Dans  le  cas  de  sycosis,  on  doit  arracher  les  poils  et  ramollir  les 
croutes  avant  d’appliquer  la  pommade  parasiticide. 


G 

RIIINITE  CATIIARRALE  CHRONIQUE  IIYPERTROPIIIQUE 

La  rhinite  catarrhale  chronique  hypertrophique  est  une  affection 
tres  commune,  qui  atteint  l’homme  beaucoup  plus  frequemment 
que  la  femme,  probablement  en  raison  de  la  difference  de  leurs  con- 
ditions differentes  d’existence.  A son  degre  le  plus  simple  elle  peut 
etre  designee  sous  le  nom  de  rhinite  chronique  diffuse;  mais  deja, 
dans  ce  cas,  il  existe  des  transformations  durables  de  la  muqueuse, 
dont  la  plus  ordinaire  est  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif.  Cette 
hypertrophie,  constitue  la  caracteristique  provisoire  de  cette  affec- 
tion encore  mal  definie,  et  pour  le  moment  au  moins  nous  ratta- 
eherons  a cette  rhinite  hypertrophique  d’autres  affections  du  nez 
caracterisees  par  l’odeur,  la  presence  de  matiere  caseeuse,  de  pus, 
de  croutes,  mais  dont  la  cause  speciale  n’est  pas  suffisamment  elu- 
cidee  pour  que  nous  puissions  en  faire  actuellement  autre  chose 
que  des  varietes  de  la  rhinite  catarrhale  hypertrophique.  Lorsque 
l’hypertrophie  est  peu  marquee,  la  rhinite  chronique  se  caracterise 
parun  gonflementde  toute  la  muqueuse  des  cornets  et  de  la  cloison; 
le  nez,  sous  l’influence  de  la  moindre  irritation,  se  ferme;  sou- 
vent un  seul  cote  est  ferine  a la  fois.  Ce  gonflement  momentane 
de  la  muqueuse  est  du  a une  dilatation  des  vaisseaux  du  nez,  qui 
constitue  a elle  seule  la  cause  de  l’obstruction  dans  les  nevroses 
reflexes,  tandis  que  dans  la  rhinite  chronique,  elle  se  combine,  en 
proportion  variable,  avec  l’hyperplasie. 

fctioiogic.  — Les  frequentes  recidives  du  catarrhe  aigu,  surtout  de 
celui  qui  se  developpe  a la  suite  des  maladies  infectieuses  aigues,cons- 
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tituent  la  cause  la  plus  ordinaire  et  la  plus  active  du  catarrhe  chro- 
nique.  L'heredite,  par  plusieurs  de  ses  manifestations,  joue  un  role  im- 
portant dans  la  predisposition  au  catarrhe  chronique.  La  scrofule, 
notamment,  a une  grande  importance.  Le  sejour  ordinaire  au  milieu 
de  vapeurs  ou  de  poussieres  irritantes  amene  fatalement  cette  affec- 
tion chronique.  Les  deviations  de  la  cloison,  lorsqu’elles  sont 
accentuees,  les  vegetations  adenoi'des,  en  sont  des  causes  assez 
frequentes. 


Symptdmes.  Diagnostic.  — L’hypertrophie  qui  accompagne  d’or- 
dinaire  le  catarrhe  chronique  peut  se  manifester  egalement  sur 
toute  l’etendue  de  la  muqueuse  nasale,  ou  plus  particulierement  en 
certains  points,  sur  les  extremites  des  cornets,  parexemple;  souvent 
apparaissent  en  meme  temps  des  polypes  muqueux,  ou  bien  des 
papillomes.  Mais  ces  manifestations  releventd’un  traitement  chirur- 
gical,  et  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  ici. 

La  secretion  ordinairement  abondante,  riche  en  mucine,  ou  bien 
purulente,  jaunatre  ou  verdatre,  s’accumule  etse  concrete  sous  forme 
de  croutes  a l’entree  du  nez  oil  ces  croutes  determinent  des  ulcera- 
tions, de  l’eczema  ou  de  l’herpes.  Exceptionnellement,  parfois,  au 
contraire,  la  secretion  est  diminuee,  et  il  existe  un  veritable 
catarrhe  sec,  sans  qu’il  y ait  cependant  encore  de  trace  d’atrophie. 

Le  catarrhe  chronique  est  tres  souvent  accompagne  d’une  pharyn- 
gite  granuleuse  ou  hypertrophique,  qui  se  developpe  tres  rapide- 
ment , lorsque  la  respiration  buccale  remplace  la  respiration 
nasale,  par  suite  de  la  fermeture  du  nez,  d’hypertrophie  des  amyg- 
dales.  Les  sinus  sont  souvent  pris  a un  degre  variable  dans  cette 
affection. 

Lorsque  l’hyperplasie  atteint  un  degre  suffisanl,  le  malade  respire 
parlabouche,  qu’il  tient  ordinairement  ouverte  ; les  levres  grossis- 
sent  ainsi  que  le  nez  et  la  physionomie  prend  une  expression  stu- 
pide.  Les  pharyngites,  laryngites  et  bronchites  apparaissent  facile- 
ment  et  passent  a l’etat  chronique.  Le  malade  ronfle  bruyamment, 
son  sommeil  est  trouble  de  eauchemars,  sa  bouche  est  seche  au 
reveil.  II  peut  difficilement  s’appliquer  a un  travail  suivi.  L’odorat 
est  ordinairement  diminue,  souvent  il  a temporairement  disparu  et 
parfois  il  ne  revient  plus.  Le  catarrhe  du  nez  se  communique  pres- 
quc  toujours  aux  trompes  d’Eustache  et  a la  caisse,  avec  des  conse- 
quences plus  ou  moins  graves.  La  muqueuse  nasale  congestionnee 
est  souvent  le  point  de  depart  de  saignements  de  nez;  la  pointe  et 
le  dos  du  nez  sont  frequemment  rouges,  par  suite  de  la  stase  sanguine. 
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Si,  par  l’applicalion  dela  cocaine,  on  peut  reduire  completement  la 
muqueuse  nasale  a son  volume  normal,  il  faut  admettre  surtout 
l’existence  de  troubles  circulatoires,  sur  lesquels  nous  reviendrons. 
Lorsque,  au  contraire,  l’afTaissement  des  tissus  gbnfles  n’est  pas 
Ires  considerable,  il  y a de  l’hyperplasie  vraie  des  tissus. 

Prouostic.  — Le  pronostic  est  favorable  et  la  guerison  peut  etre 
obtenue  avec  les  malades  qui  suivent  patiemment  et  regulierement 
leur  traitement.  On  a pretendu  que  larhinite  hypertrophique  passait 
a la  rhinite  atrophique,  au  moins  dans  certains  cas ; cela  est  loin  d’etre 
demontre.  On  n’a  jamais  vu  une  muqueuse  franchement  hypertro- 
phiee  s’atrophier  ulterieurement.  La  presence  sur  une  meme  mu- 
queuse de  parties  hypertrophiees  et  atrophiees  est  un  argument 
reposant  sur  une  interpretation  inexacte;  les  plaques  de  pretendue 
atrophie  sont  constitutes  par  des  ilots  de  muqueuse  restee  normale 
et  entoures  de  parties  hypertrophiees. 

Traitement.  — Le  traitement  de  cette  affection  est  en  grande  partie 
chirurgical.  Les  polypes,  les  extremites  hypertrophiees  des  cornets 
doivent  etre  enleves.  La  muqueuse  doit  etre  cauterisee  avec  l’acide 
chromique,  l’acide  trichloracetique  ou  le  galvano-cautere.  Cependant, 
les  vegetations  adenoides  enlevees  et  les  deviations  de  la  cloison 
detruites,  on  peut  traiter  medicalement  les  etats  moyens,  dans  les- 
quels le  gontlement  n’est  pas  trop  considerable.  On  a beaucoup  em- 
ploye les  douches  nasales,  qui,  mal  appliquees,  ont  determine  souvent 
des  inflammations,  parfois  graves,  de  l’oreille  ; leur  usage  prolonge 
agit  facheusement  sur  l’odorat;  elles  peuvent  meme  conlribuer  au 
relachement  de  la  muqueuse.  Elles  doivent  etre  appliquees  avec  la 
seringue  anglaise,  et  avec  une  grande  moderation  on  peut  se 
servir  de  l’acide  borique  a saturation,  du  sel  de  cuisine  en  so- 
lution physiologique  (0,75  p.  100)  combines.  Certaines  poudres 
astringentes,  par  exemple,  nitrate  d’argent  0,05  p.  10  d'amidon  au 
debut,  proportion  qu’on  eleve  a 0,1  ou  meme  0,1  p.  10;  le  tanin  et 
l’acide  salicylique  peuvent  donner  d’assez  bons  resultats.  Mais  le 
massage  vibratoire  constitue  cerfainement  la  medication  la  plus  effi- 
cace  : on  enduit  le  tampon  d’une  pommade  mentholee  ou  cocainee 
et,  sous  l’influence  des  vibrations,  le  cours  de  la  lymphe  se  retablit, 
les  vaisseaux  reprennent  leur  tonicite  et  la  tendance  aux  rechutes 
aigues  diminue  tres  sensiblement ; tous  les  symptdmes  desagreables 
sont  tres  ameliores  et  l’hypcrtrophie  est  reduite  dans  la  mesure  du 
possible.  On  peut,  avec  avantage,  combiner  ii  ce  traitement  les  pul- 
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verisations  nasales  de  vaseline  mentholee  dans  la  proportion  de  3 
a 3 p.  100,  faites  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Dans  lc  cas  ou  la  rhinite 
chronique  est  surtout  hyperplasique,  le  traitement  devra  plutot  con- 
sister  en  cauterisations  ; lorsqu’elle  sera  plutot  hypertrophique,  le 
massage  \ibratoire  devra  tenir  la  premiere  place. 

On  a voulu  distinguer  de  la  rhinite  catarrhale  chronique,  soit  hyper- 
trophique soit  atrophique,  sous  le  nom  de  coryza  caseeux,  une  affec- 
tion caracterisee  par  l’accumulation  d’une  substance  coagulee  pro- 
venant  de  la  transformation  du  pus  et  qui  peut  meme  se  produire 
avec  une  muqueuse  de  volume  normal.  Ce  symptome  peut,  appa- 
r a^ re  lorsqu’il  y a retention  ou  stagnation  du  pus,  par  suite  de  la 
presence  d’un  corps  etranger,  de  rhinolithe,  Ni  la  clinique,  ni  la  bac- 
teriologie  n ont  montre  qu’il  y ait  lieu  de  voir  dans  ce  symptome  la 
caracteristique  d une  entite  morbide  speciale. 

On  a fait,  d’apres  un  seul  symptome,  la  mauvaise  odeur,  une 
'naiad ie  speciale,  l’ozene.  Nous  ne  pouvons  accepter  cette  maniere 
t e \oir.  Nous  etudierons  la  valeur  de  ce  symptome  a propos  de  la 
rhinite  atrophique  qu’il  accompagne  tres  frequemment;  mais  il  peut 
aussietre  observe  en  meme  temps  que  la  rhinite  catarrhale  hyper- 
trophique, a laquelle  on  doit  ajouter  alors  le  nom  de  fetide  ou  d’oze- 
neuse.  Aussi  l’ozene,  symptome  qui  se  rencontre  dans  l’hvpertro- 
phie,  aussi  bien  que  dans  l’atrophie,  sans  etre  necessairement  lie 
a aucun  de  ces  deux  Stats,  complement  independants  l’un  de 
1 autre,  permettrait  simplement  d’y  reconnaitre  deux  varietes.  Le 
traitement  est  le  meme  que  celui  de  la  rhinite  atrophique  ozeneuse 
et  sera  etudie  en  meme  temps  que  celui  de  cetle  affection. 


RHINITE  CATARRHALE  CHRONIQUE  ATROPHIQUE 

Cette  affection  est  consideree  d’ordinaire  comme  Ie  substratum 
ehnique  de  l’ozene  et  les  deux  termes  sont  employes  synonymement. 

I plus’  la  rhinite  atrophique  est  generalement  consideree  comme 
a phase  ullime  de  la  rhinite  hypertrophique.  C’est  la  une  double 
erreur.  II  est  absolument  certain  que  le  processus  qui  conduit  a 
atrophie  de  la  muqueuse  nasale  peut  etre  primitif.  L’hypertrophie 
a muqueuse  nasale  aboutit  d ordinaire  a une  degenerescence 
inyxomateuse  et  non  a l’atrophie.  La  preuve  tiree  de  ce  qu’on 
>ou\e  des  plaques  d atrophie  a Cote  de  regions  hypertrophiees  ne 
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signifie  rien,  car  ce  n’est  pas  la  de  l’hypertrophie  vraie,  mais  de 
l’hypertrophie  relative.  Le  processus  qui  doune  naissance  a l’atro- 
phie  est  la  consequence  ultime  d’une  inflammation  accompagnee  ou 

non  de  pus. 

Jurasz  a observe  45  cas  dans  lesquels  l’atrophie  ne  pouvait  et 
n’avait  pu  a aucun  moment  etre  confondue  avec  l’ozene,  nous  avons 
nous-meme  observe  plusieurs  cas  de  ce  genre,  aussi  ne  considerons- 
nous  pas  la  rhinite  atrophique  comme  synonyme  d’ozene.  L’ozene 
est  un  symptome  qui  coincide  parfois  mais  rarement  avec  la  rhinite 
hypertrophique  et  qui  vient  compliquer  tres  frequemment  la  rhinite 
atrophique;  aussi,  apres  avoir  afllrme  queles  deux  affections  ne  sont 
pas  necessairement  liees  Tune  a l’autre,  nous  les  decrirons  cependant 
ensemble.  La  rhinite  atrophique  avec  ozene  est  la  variete  deheaucoup 
la  plus  frequente. 

Syniptomes.  — Que  l’ozene  existe  ou  non,  les  fosses  nasales  sont 
tres  modifiees;  lamuqueuse  et  les  parties  sous-jacentes  sont  en  voie 
d’atrophie  et  les  vaisseaux  se  resserrent  et  disparaissent,  les  glandes 
subissent  une  degenerescence  speciale,  les  os  eux-memes  se  resor- 
bent. Les  cornets  inferieurs  se  reduisent  a de  petits  bourrelets  peu 
saillants,  les  cornets  moyens  eux  aussi,  bien  que  dans  des  propor- 
tions beaucoup  moindres,  s’atrophient,  surtout  dans  la  region  ante- 
rieure,  qui  laisse  d’ordinaire  visible  1 entree  de  1 hiatus  semilu- 
naris. Ilpeut  arriver  qu’une  des  narines  soit  seule  atteinte  ; beaucoup 
plus  frequemment,  elles  le  sont  toutes  les  deux,  mais  a un  degie 
variable. 

Le  nez  est  rempli  de  croutes  de  couleur  verdatre  qui  forment  une 
sorte  de  moule  interieur  et  sous  lesquelles  s’accumule  en  abondance 
du  pus  suintant  a la  surface  d’une  muqueuse  grisatre,  mais  jamais 
ulceree.  Lorsqu’on  enleve  ces  croutes,  elles  se  reforment  rapidement , 
leur  couleur,  leur  abondance,  ainsi  que  celle  du  pus,  sont  variables. 
Lorsqu’il  y a ozene,  il  se  degage  du  nez  une  odeur  infecte  qui  \arie 
peu,  de  telle  sorte  que  lorsqu’on  l’a  sentie  unefois,  on  doit  toujours 
la  reconnaitre,  bien  qu’elle  presente  des  nuances  assez  sensiblcs. 
Cette  odeur  est  tres  differente  de  l’ozene  syphilitique  qui  se  produil 
sur  une  muqueuse  presenlant  des  alterations  typiques. 

L’odeur  est  d’ordinaire  plus  forte  le  matin  que  le  soir ; et  chez  les 
femmes  au  moment  des  epoques,  l’abondance  des  croutes  ainsi  que 
l’intensite  de  l’odeur  augmentent  tres  sensiblement.  11  peut  existcr 
des  croutes  sans  ozene  appreciable. 

Pour  les  gens  du  monde  surtout,  cette  maladie  constitue  un  sup- 
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plice  intolerable,  qui  les  isole  de  la  societe  et  Ies  a plusieurs  fois  con- 
duits au  suicide. 

La  rhinite  atrophique  est  ordinairement  accompagnee  d’une 
pharyngite  seche  qui  progresse  jusqu’au  larynx  et  a la  trachee. 
Le  muqueuses  de  ces  organes  sont  recouvertes  de  croutes  seches 
et  adherentes,  mais  on  ne  peut  donner  en  aucun  cas  a ces  complica- 
tions le  nom  d ozene  pharyngien  ou  tracheal,  parce  qu’elles  ne  pre- 
sented jamais  d odeur.  Le  malade  est  atteint  d’une  anosmie  plus 
ou  moins  complete,  le  sens  du  gout  est  souvent  affaibli,  parfois 
detruit. 

Etioiogie.  — Elle  est  absolument  inconnue.  On  ne  sait  pas  pour- 
quoi  un  catarrhe  purulent  dont  la  cause  elle-meme  est  ignoree 
aboutit  tantot  a une  atrophie  simple,  tantot  a une  atrophie  com- 
pliquee  d’ozene.  L’heredite  a certainement  une  influence  causale 
marquee,  la  scrofule  egalement,  mais  plus  faible  qu’on  ne  l’avait 
avance,  ll  en  est  de  meme  pour  la  syphilis  hereditaire  ou  acquise  (il 
ne  faut  pas  la  confondre  avec  la  syphilis).  Mais  bien  souvent  on  ne 
peut  invoquer  aucune  de  ces  causes  et  on  a formule  un  grand  nombre 
d hypotheses  plus  ou  moins  scientiflques  qui,  jusqu’a  present,  ne  con- 
tiennent  qu’une  faible  part  de  verite.  Les  uns  pretendent  que  l’ozene 
se  developpe  parce  que  le  nez  est  trop  large,  les  autres  parce  qu’il 
est  trop  etroit,  aux  premiers  nous  objecterons  que  1’ozene  peut  coin- 
cider avec  la  rhinite  hypertrophique,  aux  autres  que  beaucoup  de 
gens  ont  vecu  avec  un  nez  plus  ou  moins  impermeable  sans  que  1’on 
ait  jamais  pu  constater  chez  eux  la  moindre  odeur. 

L empjcme  des  sinus  qui  a ete  considere  comme  cause,  fait  sou- 
vent defaut,  et  serait  vraisemblablement  efTet.  On  a regarde  l’ozene 
comme  une  maladie  infectieuse,  on  a cherche  le  microbe  causal. 

On  en  a trouve  beaucoup,  mais  jamais  on  n’a  pu  reproduire  1'in- 
fection. 

Beaucoup  de  raisons  montrent  que  1’odeur  est  due  a une  viciation 
primitive  de  la  secretion  glandulaire  du  nez  et  que  Taction  micro- 

icnne  n est  qu’un  epiphenomene  peu  important,  du  moins  au  point 
de  vue  causal. 

L opinion  la  plus  vraisemblable  est  que  la  rhinite  atrophique  est 
une  affection  des  vaisseaux  du  nez  dont  la  cause  nous  est  inconnue, 
qui  re  ten  tit  sur  la  nutrition  des  glandes  et  altere  les  produits  de  leur 
secretion.  Dans  1 ozene,  coincidant  avec  la  rhinite  hypertrophique, 

. es  caus^s  differentes  aboutiraient  au  meme  l’esultat  : Talteration  de 
a secretion  glandulaire. 
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Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  rhinite  atrophique  simple  est 
facile  ; lorsqu’elle  se  complique  d ozene,  il  1 est  egalement. 

L’atrophie  des  cornets,  la  coulcur  grisatre  de  la  muqueuse  nasale, 
l'absence  d’ulcerations,  permettent  de  distinguer la  rhinite  atropliique 
simple  de  la  syphilis.  Lorsque  l’ozene  accompagne  la  rhinite  hyper- 
trophique  ou  que  le  processus  atrophique  est  tout  a fait  a ses  debuts, 
le  diagnostic  est  plus  delicat ; dans  la  syphilis  on  constate  une  rou- 
geur  sombre  de  la  muqueuse  et  des  ulcerations,  qui  font  defaut 
pour  l’ozene.  Dans  l’empyeme  des  sinus  la  production  de  pus  est 
intermittente  le  malade  sent  son  odeur,  tandis  que  1 ozeneux  ne 
la  sent  pas.  Souvent,  dans  l’ozene,  les  sinus  sont  plus  ou  moins 
interesses. 

Parfois  le  pus  s’accumule  autour  d’un  corps  etranger;  d’autres 
causes  peuvent  encore  amener  sa  retention ; il  s’epaissit,  se  coagule, 
devient  fetide,  mais  les  lavages  et  la  disparition  de  la  cause  de  la 
retention  font  disparaitre  le  symptome.  On  a cree  pour  cette  affec- 
tion le  nom  de  coryza  caseeux  ; l’etablissement  de  cette  nouvelle 
entite  nosologique,  nous  l’avons  deja  dit,  ne  parait  pas  justifiee. 

Prouostic.  — La  rhinite  chronique  atrophique,  ozeneuse  ou  non, 
peut  guerir  d’elle-meme,  bien  entendu  Latrophie  est  definitive,  mais 
les  symptomes  (formation  de  pus  et  de  croutes,  mauvaise  odeur)  peu- 
vent disparaitre  spontanement,  mais  generalement  a un  age  avanee. 
La  rhinite  atrophique  fetide  beaucoup  plus  commune  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  est  une  affection  de  la  puberte,  il  ne  faut  done 
pas,  en  regie  generale,  esperer  avant  la  vieillesse  la  guerison,  qui, 
d’ordinaire,  se  produit  lorsque  tous  les  elements  actifs  de  la  mu- 
queuse sont  detruits.  Les  traitements  innombrables  proposes  jusque 
dans  ces  dernieres  annees  sont  resles  inefficaces. 

Avant  d’etudier  le  traitement  des  rhinites  atrophiques,  signalons 
cette  affection  connue  sous  le  nom  de  blennorrhee  nasale  de  .Storck, 
decrite  par  cet  auteur  chez  les  Polonais.  G’est  un  catarrhe  purulent 
engendre  par  le  froid,  qui  se  transmet  au  pharynx  et  a la  trachee, 
aboutit  a des  processus  cicatriciels  etendus  et  a des  stenoses  graves. 
Cette  affection,  que  favorisent  la  malproprete,  la  serofule,  la  misere 
physiologique  et  dansle  developpement  de  laquelle  les  microorganis- 
mes  jouent  peut-etre  un  role  important,  est  inconnue  dans  nos  pays. 

Traitement.  — Le  pronostic  des  rhinites  atrophiques  est  grave, 
mais  n’est  plus  desespere;  ce  qui  gene  surtout  les  malades,  ce  n est 
pas  tant  la  suppuration  etles  croutes,  que  l’odeur  infecte  qu’ils  exha- 
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lent  et  qui  leur  rend  parfois  la  vie  sociale  impossible.  Longtemps 
le  traitement  a ete  fait  sans  idee  directrice  et  n’a  abouti  a aucun 
resultat.  On  a essaye  de  detruire  la  muqueuse  par  le  curettage  ou  par 
l’electrolyse.  ces  moyens  sont  abandonnes  sans  avoir  jamais  ete  beau- 
coup  employes,  et  sans  avoir  donne  aucun  resultat  serieux.  Par- 
tant  de  cette  idee  que  1 affection  etait  de  nature  microbienne,  on 
a essaye  de  la  faire  disparaitre  par  des  lavages  ou  des  pulverisa* 
tions  nasales  antiseptiques,  cela  sans  aucun  resultat.  Les  tam- 
pons de  Gottstein,  qui  consistent  en  une  lame  de  ouate  enroulee 
sur  un  mandrin  et  imbibee  d’une  solution  antiseptique,  acide 
phenique , etc.,  que  1 on  introduit  dans  le  nez  et  qui  agiraient  en 
meme  temps  sur  les  microbes  et  en  irritant  la  muqueuse  avec  la- 
quelle  on  les  met  en  contact,  ne  paraissent,  d’apres  la  plupart  des 
auteurs,  donner  des  resultats  que  pendant  la  duree  du  traitement. 
Cependant,  la  fetidite  de  la  rhinite  disparait  d’elle-meme  dans  un 
age  avance;  probablement  alors,  par  suite  de  la  destruction  com- 
plete de  la  muqueuse.  Mais  ce  phenomene  peut  se  produire  spon- 
tanementa  une  epoque  beaucoup  moins  tardive;  ces  guerisons  spon- 
dees sont  definitives  ou  se  maintiennent  pendant  quelques  annees. 
Jurasza  observe  un  ozeneuxgueri  de  son  odeur,  a la  suite  d’un  violent 
coryza.  Le  coryza  est  absolument  exceptionnel  chez  ces  malades,  il 
en  a conclu  que  l’irritation  et  l’inflammation  pouvaient  transformer 
la  muqueuse  et  modifier  la  nature  de  la  secretion.  Partant  de  ce 
fait  et  guide  par  cette  interpretation  qui  reduirait  a un  role  secon- 
daire  1 action  microbienne,  il  a obtenu  de  remarquables  succes  en 
faisant  subir  a la  muqueuse  un  traitement  irritant  prolonge,  consis- 
tant  en  pinceautages  avec  veratrine  0,05,  acide  salicylique  0,5,  tein- 
ture  aromatique  10,  et  en  insufflations  dans  le  nez,  de  poudre  com- 
poses de  rhizome  de  colchique,  1,0,  rhiz.  de  galanga  2,0,  rhiz.  de 
gingembre  2,0,  acide  salicylique  0,5,  talc  10,0;  il  fait  appliquer  des 
douches  nasales  deux  ou  trois  fois  par  jour.  J’ai  essaye  ce  traite- 
ment  dans  plusieurs  cas  : la  guerison  apparente  ne  survivait  pas 
a la  duree  du  traitement.  On  peut  en  dire  de  meme  d’autres  traite- 
ments  preconises  recemment,  tels  que  les  pulverisations  au  nitrate 
d argent  ou  au  chlorure  de  zinc,  etc. 

G est  le  massage  vibratoire  qui  m’a  donne  les  resultats  les  plus 
durables  et  meme  de  veritables  guerisons  qui  me  paraissent  defini- 
tives. Voici  comment  je  l’applique.  Le  nez  du  malade  est  nettoye  et 
debarrasse  de  ses  croutes  au  moyen  de  sondes  entourees  de  coton 
hydrophile  et  imbibe  d’une  solution  de  sublime  a 1 p.  1000;  le  net- 
toyage  parfait  est  essentiel.  Je  vibre  ensuite  la  muqueuse  entiere 
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avec  des  tampons  impregnes  de  la  meme  solution  de  sublime, 
suivant  les  indications  donnees  dans  mes  deux  articles  de  la  Semaine 
medicale,  6 septembre  1892  et  28  janvier  1893,  et  dans  mon  livre 
sur  « Le  massage  vibratoire  » ; puis  je  refais  la  meme  operation  deux 
fois  dans  chaque  narine  avec  plusieurs  tampons  impregnes  de  baume 
du  Perou,  substance  qui,  appliquee  au  moyen  de  simples  pinceau- 
lages,  avait  deja  donne  de  bons  resultats.  Le  traitement  doit  etre 
applique  tous  les  jours,  pendant  un  mois  et  meme  deux  fois  par 
jour  pendant  les  quinze  premiers  jours,  puis  tous  les  deux  jours; 
s'il  devait  etre  interrompu,  le  malade  ferait  deux  fois  par  jour,  avec 
une  seringue  anglaise,  des  douches  nasales  : 1 litre  d’eau  tiede  avec 
une  cuilleree  a entremets  d’une  solution  alcoolique  a 50  p.  100 
d’aceto-tartrate  d’alumine  dans  l’alcool  ou  avec  l’eau  mere  de  Salies. 
L’electricite  sous  forme  de  courants  continus  est  un  bon  adjuvant 
du  massage  vibratoire.  La  guerison  definitive,  par  ce  procede,  parait 
etre  certaine;  elle  s’est  produite  dans  tous  les  cas  oil  mes  malades 
ont  eu  assez  de  perseverance  pour  aller  jusqu’au  bout  du  traite- 
ment. Braun  a obtenu  ainsi  plus  de  cinquante  guerisons. 

Des  la  cinquieme  application  l’odeur  disparait  et  elle  ne  reparait 
plus,  si  le  malade  ne  suspend  pas  son  traitement  avant  sa  complete 
guerison. 

Dans  Interpretation  des  resultats  il  faut  eviter  d’etre  exclusif; 
f amelioration  et  la  guerison  sont  dues  probablement  : 1°  a la  pro- 
prete  absolue  maintenue  dans  le  nez  par  un  nettoyage  parfait  et 
quotidien;  2°  a faction  antiseptique  des  substances  employees; 
3°  a faction  stimulante  de  ces  substances  sur  la  muqueuse  nasale ; 
4°  surtout  au  massage  vibratoire  qui  assure  la  penetration  et  faction 
des  medicaments  beaucoup  mieux  que  le  simple  pinceautage  et  qui, 
de  plus,  possede  une  action  propre  en  tant  que  massage  et  surtout 
vibration,  sur  la  vitalite  de  la  muqueuse  qu’il  ranime.  La  guerison 
peut  etre  ainsi  obtenue  en  un  temps  qui  varie  ordinairement  de 
quatre  a cinq  mois,  qui  peut  etre  porte  a un  an  et  demi,  c’est-a-dire  en 
80  a 250  seances,  a condition  que  le  traitement  soit  poursuivi  regu- 
lierement  et  que  le  medecin  soit  bien  maitre  de  la  difficile  tech- 
nique du  massage  vibratoire. 

II  faut  bien  attribuer  au  massage  vibratoire  la  guerison  de  l’ozene 
puisque  on  avait  deja  recours  a tous  les  adjuvants  que  j’emploie 
avec  le  massage  vibratoire,  sans  cependant  obtenir  la  guerison  de 
l’ozene,  qui  etait  consideree  commc  une  alfection  inguerissable 

'.I'ajouterai  quelques  indications  compliSmentaires  au  sujet  du  massage  vibra- 
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loire  des  muqueuses,  mfjthode  que  je  considhre  comme  constituant  le  plus  grand 
progrfes  realise  a notre  epoque  dans  la  tMrapeutique  des  voies  respiratoires 
superieures. 

Ge  sont  des  masseurs  suedois,  les  freres  Kellgren,  qui  ont  fait  connaitre  le 
massage  vibratoire  de  la  peau  et  ses  remarquables  proprietes.  Le  professeur 
Braun  (de  Trieste)  eut  l’idee  d’appliquer  le  massage  vibratoire,  par  Tinterme- 
diaire  de  sondes,  aux  muqueuses  des  voies  respiratoires  superieures ; il  com- 
muniqua  les  resultats  trfcs  remarquables  qu’il  avait  obtenus  au  congres  de 
Berlin  en  1890.  Depuis,  j’ai  fait  connaitre  la  methode  et  mes  resultats  personnels. 
Enfin,  le  congrfes  de  Rome,  en  avril  1894,  a signale  le  triomphe  defln i Li f de  la 
methode  aujourd’hui  employee  avec  succes  par  des  savants  tels  que  le  pro- 
fesseur Lucse  (de  Berlin),  le  professeur  Schmidt  (de  Francfort),  etc.  De  tres  nom- 
breux  travaux  ont  6te  publies  a l’etranger  dans  ces  dernieres  annees  et  tous 
les  auteurs  ont  eu  a se  feliciter  de  1’emploi  de  la  methode.  Le  massage  vibra- 
toire et  electrique  constitue  le  procede  le  plus  sur  contre  les  affections  du  nez 
telles  que  les  rhinites  aigues  et  chroniques,  les  nevroses,  les  catarrhes  chro- 
niques  et  l’ozene,  en  particulier.  Je  signale  les  resultats  semblables  qu’il 
rlonne  dans  les  affections  comparables  du  larynx  et  du  pharynx.  II  constitue 
aussi,  indirectement,  une  bonne  methode  de  traitement  contre  les  catarrhes 
de  l’oreille  moyenne,  et  grace  a des  methodes  trhs  speciales,  je  Tai  egalement 
employe  avec  trhs  grand  succhs  contre  des  surdit6s  et  des  bourdonnements 
rebelles  aux  methodes  ordinaires. 

Je  dois  signaler  la  nouvelle  methode  proposee  par  Sanger  ( Therap . Monats., 
octobre  1894)  qui  affirme  avoir  gueri  de  nombreux  cas  de  rhinite  atrophique 
avec  ou  sans  ozfene,  au  moyen  d’objurateurs  qui  retrecissent  les  fosses  nasales 
et  favorisent  les  changements  de  pression  dans  Tinterieur  du  nez  pendant  la 
respiration  et  activent  ainsi  la  circulation  dans  Tinterieur  de  la  muqueuse  nasale 


Paul  Garnault,  de  Paris. 
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TROUBLES  NERVEUX  DE  L’OLFACTION 


Les  troubles  nerveux  du  nez  peuvent  se  rapporter  au  nerf  olfaclif 
et  a la  sensibilite  speciale,  ou  bien  au  trijumeau  et  a la  sensibilite 
generate;  ces  deux  causes  se  combinent  parfois. 

I 

ANOSMIE 

Etioiogie.  — L’anosmie  peut  etre  uni  ou  bilaterale,  complete  ou 
partielle,  intermittente  ou  continue.  Les  causes  de  l’anosmie  peuvent 
etre  peripheriques  : la  paralysie  du  facial  empeche  la  dilatation  des 
ailes  du  nez  et  la  penetration  de  Fair;  certains  polypes,  la  degene- 
rescence  polypoide  de  la  muqueuse,  certaines  deviations  tres  accen- 
tuees  de  la  cloison,  empechent  mecaniquement  la  penetration  de 
Fair  charge  de  particules  odorantes;  Fabsence  de  pigment  dans  les 
cellules  olfactives,  la  nevrite  qui  se  developpe  dans  les  filets  de  Fol- 
factif,  dans  les  divers  catarrhes  et  par  suite  de  la  paralysie  du  tri- 
jumeau, Faction  prolongee  des  douches  nasales,  surtout  lorsqu’elles 
contiennent  de  Falun,  des  sels  de  zinc,  de  l’acide  phenique,  etc. ; la 
respiration  de  certaines  odeurs,  certaines  professions  (vidangeurs, 
etc.),  font  perdre  temporairement  ou  definitivement  Fodorat. 

Les  causes  centrales  les  plus  frequentes  sont  : Fhysterie,  Fabsence 
du  bulbe  olfactif,  sa  destruction  ou  celle  de  ses  filets  par  suite  d’un 
choc,  d’une  fracture,  les  exsudats  meningitiques,  les  abces  ou  les 
tumeurs  cerebrates,  les  syphilomes. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  s’etablit  en  faisant  sentir  des  odeurs 
fortes  et  bien  connues  aumalade,  enfermant  alternativement  l’une  et 
l’autre  narine. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  variable;  il  est  defavorable  dans 
les  cas  ou  la  cause  est  centrale,  a l’exception  de  Fhysterie,  et 
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dans  une  mesure  moindre,  de  la  syphilis.  II  est  favorable  dans 
les  cas  de  rhinite  aigue,  de  tumeurs,  de  corps  etrangers.  Dans  le 
catarrhe  chronique  simple  ou  hypertrophique,  il  i’est  egalement,  a 
condition  que  1’alTection  ne  soit  pas  trop  ancienne;  dans  le  ca- 
tarrhe chronique  atrophique  ou  fetide,  l’odorat  disparait  souvent 
sans  espoir  de  retour;  cependant  il  n’est  pas  tres  rare,  par  le  trai- 
tement  et  surtout  par  le  massage  vibratoire  et  electrique  des  mu- 
queuses  d’obtenir  un  retour  au  moins  partiel. 

Traitement.  — Il  doit  etre  dirige  contre  la  cause.  Les  anosmies 
dues  a des  lesions  du  crane,  a des  exsudats,  a des  embolies  peuvent 
disparaitre  spontanement.  Il  faut  rechercher  soigneusement  la 
syphilis  et  mstituer  le  traitement  general.  On  peut  essayer  les  cou- 
rants  continus,  mais  Althaus  a montre  que  l’intensite  necessaire 
pour  exciter  le  nerf  olfactif  etait  telle,  que  cescourants  ne  pouvaient 
etre  supportes.  On  pourra  obtenir  de  bons  resultats  des  injections 
sous-cutanees  de  strychnine  et  des  pinceautages  avec  0,1  de  strych- 
nine pour  10  d’huile  d’olive.  La  meilleure  methode  de  traitement 
sera  le  massage  vibratoire  combine  a Telectricite. 


II 

ANESTI1ESIE,  HYPERESTHESIE,  PARESTIIESIE,  NE VRALGIE 


L’anesthcsie  isolee  est  un  symptOme  rare,  elle  coincide  d’ordinaire 
avec  l’anosmie  ; elle  peut  exister,  incomplete,  il  est  vrai,  dans  l’pzene, 
1 hysterie,  la  syphilis  cerebrale,  diverses  affections  centrales,  les 
paralysies  du  trijumeau  qmi  se  presentent  avec  des  symptomes  diffe- 
rents  suivant  la  hauteur  a laquelle  s’est  produite  la  paralysie. 

L’hyperesthesie  de  la  muqueuse  nasale  est  une  affection  commune 
<lont  nous  aurons  longuement  a parler  a propos  des  nevroses  reflexes. 

La  paresthesie  de  la  muqueuse  nasale  est  beaucoup  plus  rare  que 
celle  de  la  muqueuse  pharyngee;  elle  consiste  en  picotements,  sen- 
sation de  chaleur,  accompagnes  souvent  d’eternuements,  de  cha- 
touillements  resscntis  sur  divers  points  de  la  peau;  la  muqueuse 
peut  etre  normale  ou  congestionnee. 

Les  nevralgies  des  rameaux  nasaux  sont  frequentes  pendant  le 
cours  des  catarrhes  aigus  ou  chroniques,  dans  les  cas  de  polypes, 
de  vegetations  adenoi'des,  de  sinusites  (surtout  dii  sinus  frontal),  a la 
suite  d’operations  nasales,  dans  les  ulcerations  svphil i t iques,  chez 
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les  hysteriques,  chez  les  femmes  nerveuses  au  moment  de  la  meno- 
pause. Dans  ces  cas,  e’est  generalement  la  region  situee  au  niveau  de 
1’ angle  interne  de  1’ocil  qui  est  la  plus  douloureuse. 

Traitemen t.  — II  doit  etre  dirige  contre  la  cause.  On  fera  dispa- 
raitre  toutes  les  causes  locales  d’excitation ; on  enlevera  les  seques- 
tres.  Contre  les  nevralgies  d’ordinaire  rebelles  on  emploiera  les 
bromures,  la  valeriane,  l’aconit,  la  quinine,  l’antipyrine. 


Ill 

II YPEROSMIE,  PAROSMIE,  CACOSMIE 

Etioiogie  et  symptomes.  — Les  races  sauvages  possedent  un  sens 
olfactif  tres  superieur  au  notre ; cette  hyperesthesie  speciale  peut 
exister  a l’etat  pathologique  dans  la  grossesse,  l’anemie,  la  neuras- 
thenie  et  l’hysterie.  Les  hyperesthesiques  eprouvent  des  sensations 
olfactives  par  suite  d’excitations  insensibles  pour  les  autres  et  qui 
peuvent  meme  determiner  chez  eux  l’arret  du  cceur,  des  nausees, 
des  lipothymies. 

La  parosmie  est  une  illusion  sensorielle  qui  fait  que  Ton  ressent 
des  odeurs  sans  cause  excitatrice.  Les  causes  sont  a peu  pres  les 
memes  que  celles  de  l’anosmie;  les  epileptiques  en  particular,  les 
femmes  enceintes,  y sont  sujets.  Les  odeurs  ressenties  sont  generale- 
ment fetides  ; la  parosmie  se  complique  parfois,  chez  les  alienes  et 
les  femmes  enceintes,  de  cacosmie  ou  predilection  pour  les  odeurs 
nauseabondes.  Dans  les  affections  cerebrales,  notamment  les  tu- 
meurs,  la  parosmie  alterne  avec  la  cacosmie. 

Pronostic.  — II  est  favorable  dans  la  syphilis  et  les  alterations 
materielles  du  nez,  mauvais  dans  les  tumeurs  cerebrales  et  dans  la 
plupart  des  autres  affections  centrales ; la  parosmie  doit  faire  re- 
douter  l’anosmie. 

Traitement.  — II  sera  dirige  contre  la  cause  une  fois  qu’elle 
sera  bien  determinee.  Dans  la  parosmie  on  fera  des  insuffla- 
tions au  nitrate  d’ argent,  dans  l’hyperosmie  on  deposera  sur  la  mu- 
queuse  un  corps  gelatineux,  on  pourra  essayer  les  cauterisations 
superficielles,  les  pulverisations  a la  morphine  et  a la  cocaine,  le 
massage  vibratoire. 

Paul  Garnault,  de  Paris. 


CHAPITRE  IV 


NEVROSES  REFLEXES  D’ORIGINE  NASALE 


Physiologic  ct  auatomic  palhologiques.  — II  y a longtemps  deja 
qu’on  a observe  que  le  liez,  dans  certains  etats  pathologiques,  pou- 
vait  etre  egalement  le  point  d’arrivee  et  de  manifestation  de  certains 
reflexes,  dont  le  point  de  depart  se  trouvait  dans  divers  organes, 
et  le  point  de  depart  d’autres  reflexes  qui  se  manifestaient  soit  dans 
le  nez  lui-meme,  soit  dans  d’autres  organes  plus  ou  moins  eloignes. 
Pour  que  ces  phenomenes  se  produisent  ou  tout  au  moins  pour 
qu’ils  assument  un  caractere  pathologique,  il  est  necessaire  que  le 
systeme  nerveux  presente  une  hyperexcitabilite  tres  forte,  ou  bien 
que  les  filets  sensitifs  du  nerl  presentent,  sur  leur  trajet  ou  a leurs 
extremites,  une  irritabilite  speciale  ou  bien  se  trouvent  en  presence 
d’une  cause  permanente  ou  intermittente  d’excitation. 

II  y a longtemps  deja  que  Voltolini,  B.  Frankel,  ont  etabli  la  rela- 
tion qui  existe  entre  l’asthme  et  les  polypes  du  nez;  on  avait 
montre  egalement  1’importance  des  irritations  persistantes  produites 
par  les  deviations  de  la  cloison;  mais  c’est  a Hack  surtout  que  re- 
vient  le  merite  d’avoir  etendu  ces  notions  et  d’avoir  revele  un  des 
mecanismes  parlesquels  se  produisent  ces  excitations  reflexes.  Pour 
lui,  c’est  le  tissu  caverneux  qui  se  trouve  loge  sous  la  muqueuse  du 
cornet  inferieur,  surtout  dans  sa  partie  posterieure,  qui  determine  en 
raison  de  sa  turgescence  causee  par  les  inflammations  chroniques 
ou  aigues  du  nez  et  par  divers  reflexes,  dont  le  point  de  depart 
peut  se  trouver  dans  les  organes  genitaux  ou  dans  les  centres  d’idea- 
tion,  une  excitation  des  filets  sensitifs  du  trijumeau,  aboutissant  a 
plusieurs  phenomenes  d’ordre  reflexe,  nausees,  vomissements,  perle 
de  connaissance,  etc.  Le  principal  de  ces  reflexes  est  l’asthme. 

L’observation  a montre  l’exageration  de  cetle  theorie.  On  a pu 
detruire  par  la  cauterisation  le  tissu  caverneux,  sans  faire  cesser  les 


172 


MALADIES  SI’ECIALES 


phenomencs;  la  cocaine  qui,  dans  certains  cas,  faisait  disparaitre 
le  reflexe  en  determinant  la  contraction  des  lacunes  contractiles, 
restait  souvent  impuissante.  De  la  naquit  une  reaction  trop  violentc 
contrc  la  theorie  de  Hack ; theorie  certainement  exageree,  mais  qui 
contient  l’explication  exacte  de  nombreux  phenomenes.  Depuis,  on  a 
demontre  que  la  muqueuse  nasale,  dans  toutes  ses  parties,  peut 
devenir  le  point  de  depart  des  reflexes,  mais  la  turgescence  du  tissu 
caverneux  est  certainement  une  des  causes  qui  favorisent  cette 
excitabilite. 

En  dehors  des  manifestations  locales  qui  peuvent  determiner  cette 
excitabilite  speciale  de  la  muqueuse  nasale,  d’aulres  causes  d’ordre 
general  peuvent,  avec  une  muqueuse  parfaitement  saine,  aboutir  au 
meme  resultat  ou  se  combiner  avecelles  dans  des  proportions  varia- 
bles. Les  exces  alcooliques  ou  genitaux,  les  pollutions,  la  sperma- 
torrhee,  les  exces  de  travail,  la  nevropathie  en  general  et  surtout  la 
neurasthenie.  Souvent  des  lesions  sans  importance  chez  d’autres 
individus  provoquent  sur  un  terrain  predispose  par  la  neuropathie, 
des  manifestations  intenses;  mais,  d’autre  part,  il  faut  bien  distin- 
guer  cette  sensibilite  speciale  de  l’hyperesthesie,  car  ces  deux  affec- 
tions sont  loin  d’aller  de  pair. 

En  dehors  des  causes  individuelles,  celles  qui  determinent  le  plus 
souvent  l’apparition  des  reflexes,  sont  : la  chaleur,  le  froid,  la  posi- 
tion du  corps,  les  poussieres  irritantes.  Les  principales  manifesta- 
tions reflexes  de  l’excitabilite  nasale,  sont  les  reflexes  vaso-moteurs, 
la  rougeur  de  la  pointe  du  nez,  l’hydrorrhee  nasale  avec  sa  forme 
speciale,  la  fievre  des  foins  et  l’asthme  et  meme,  dans  une  mesure, 
encore  difficile  a indiquer  mais  certaine,  l’epilepsie. 

La  rougeur  de  l’extremite  du  nez,  qui  peut  etre  persistante  ou  pas- 
sagere,  est  due  a une  nevrose  reflexe.  Elle  est  causee  par  une  dilatation 
des  vaisseaux  et  avec  le  temps  donne  lieu  aux  alterations  de  l’acne 
rosacee.  Chez  les  femmes,  cette  affection  est  assez  commune  ; elle  appa- 
rait  souvent  sous  l’influence  d’excitations  erotiques ; en  tout  cas  les 
organes  genitaux  semblent  etre  souvent  le  point  de  depart  du 
reflexe.  L’abus  de  l’alcool,  le  froid,  peuvent  jouer  un  role  etiolo- 
gique  preponderant.  D’autres  fois  ce  sont  des  causes  de  gene  ou  d'ir- 
ritation  ou  de  stase  lymphatique  ou  vasculaire  siegeant  dans  le  nez, 
qui  determinent  les  reflexes. 

Les  hemorragies  vicariantes  peuvent  etre  rapprochees  de  cette 
affection  ; elles  sont  dues  a des  congestions  reflexes  dont  l’excitation 
ini Liale  reside  dans  les  organes  genitaux,  les  hemorroi'des. 

Les  eternuements  repetes,  la  toux,  sont  encore  des  manifestations 
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reflexes  tres  frequentes,  mais  les  plus  remarquables  sont  le  catarrhe 
vaso-moteur  du  nez  et  des  yeux  eL  l’asthme  reflexe. 

Le  catarrhe  vaso-moteur  ou  hydrorrhee  nasal e est  une  afTection 
qui  ne  se  manifeste  guere  que  chez  les  nevropathes,  surtout  chez  les 
neurastheniques,  qui  consiste  surtout  en  un  ecoulement  tres  abon- 
dant  d un  liquide  sereux  a la  surface  des  muqueuses  nasale  et  ocu- 
laires.  Les  crises  qui  peuvent  presenter  une  tres  remarquable 
periodicite  ou  durer  toute  lajournee,  sont  precedees  d’une  sensation 
de  chatouillement  tres  vi\re  dans  le  nez  et  dans  les  yeux,  d une  sen- 
sation de  chaleur  tres  intense,  d'une  toux  penible,  de  photophobie, 
le  tout  accompagne  ou  non  de  fievre.  De  meine,  la  muqueuse  peut 
rester  presque  normale  ; elle  se  congestionne  seulement  pendant  les 
aeces.  Generalement  les  crises  apparaissent  le  matin  au  lever  et 
disparaissent  la  nuit. 

II  est  tres  difficile  parfois  de  trouver  la  cause  de  ces  phenomenes, 
mais  le  fond  de  nervosiLe  parait  etre  absolument  necessaire  a leur 
evolution.  Le  soleil,  la  chaleur,  la  poussiere,  peuvent  etre  la  cause 
initiale,  mais  les  crises  persistent  bien  longtemps  apres  que  toute 
cause  a disparu  et  sans  aucune  lesion  de  la  muqueuse,  souvent  avec 
une  remarquable  periodicite 

Le  pollen  des  graminees,  e’est  aujourd’hui  certain,  peut  deter- 
miner, chaque  annee,  a la  fin  du  printemps,  e’est-a  dire  au  moment 
de  la  floraison  de  ces  plantes,  des  acces  auxquels  on  a donne  le  nom 
de  fievre  des  foins,  de  catarrhe  printanier.  Lorsque  ces  manifesta- 
tions ont  lieu  en  automne,  l’affection  prend  le  nom  de  catarrhe 
automnal;  e’est  surtout  enAmerique  et  sous  l’influence  du  pollen  de 
1 absinthe  romaine,  Ambrosia  arthemisix folia,  qu’elle  se  produit  en 
cetle  saison.  Les  roses  et  d’autres  plantes  peuvent  encore  determiner 
lesmemes  phenomenes. 

II  n’existe  aucun  doute  au  sujet  de  Taction  irritante  du  pollen  sur 
la  muqueuse  nasale,  mais  on  se  demandera  si,  dans  la  fievre  des 
foins  aussi  bien  que  dans  les  autres  hydrorrhees,  certains  microbes 
n’exciteraientpas  enmeme  temps,  par  leur  presence  ou  leur  secretion, 
les  terminaisons  nerveuses  dela  muqueuse  olfactive.  Chez  les  neuras- 
theniques ou  chez  ceux  qui  ont  eu  deja  des  acces  de  fievre  des  foins. 
l’odeur  de  certains  animaux  ou  de  certaines  fleurs  suffit  a deter- 
miner des  acces. 

Des  attaques  d’asthme  plus  ou  moins  intenses,  apparaissant  le 
jour  aussi  bien  que  la  nuit,  se  combinent  souvent  a des  degres 
divers  avec  le  catarrhe  nasal,  et  ce  sont  les  memes  causes  qui  font 
apparaitre  ces  deux  manifestations.  Lorsque  la  respiration  nasale 
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est  difficile,  par  suite  d’obstacles  permanents  (cretes,  deviations  de 
la  cloison,  polypes)  ou  temporaires  (gonflement  du  tissu  erectile 
du  nez  apparaissant  surtout  la  nuit)  la  respiration  buccale  avec  tous 
ses  inconvenients  tend  a s’etablir,  le  malade  ronfle  et  inspire  un 
air  sec,  froid  et  charge  de  poussieres,  la  pharyngite,  la  laryngite, 
apparaissent ; le  sang  n’est  plus  suffisamment  hematose,  tant  par 
suite  de  la  respiration  incomplete  qu’a  cause  de  la  contraction 
spasmodique  des  muscles  bronchiques;  le  malade  ale  sommeil  inter- 
rompu  par  des  convulsions,  des  cauchemars,  et  l’etat  nerveux  qui 
accompagne  toujours  ces  phenomenes  tend  a empirer.  II  est  certain 
que  lorsque  ces  phenomenes  se  sont  produits  pendant  un  temps 
assez  long,  ils  determinent  des  lesions  durables  sur  les  bronches, 
contrairement  a l’opinion  de  plusieurs  auteurs.  Nous  laisserons  la 
fievre  des  foins  et  ses  manifestations  catarrhale  et  spasmodique 
parmi  les  reflexes  nasaux  et  les  separerons  des  rhinites.  Toutes  les 
manifestations  earacterisees  par  le  catarrhe  doivent  etre  rangees, 
provisoirement  au  moins,  sous  la  rubrique  hydrorrhee  nasale  reflexe, 
lorsqu’elles  sont  produites  par  un  de  ces  reflexes  nerveux  dont  nous 
avons  indique  les  diverses  causes  evoluant  sur  un  terrain  neurasthe- 
nique  et  n’ayant  rien  a faire  avec  le  coryza  ou  les  rhinites  aigues  et 
chroniques. 

La  liste  des  reflexes  d’origine  nasale  est  longue  : 1’ecoulement  de  la 
salive,  les  maux  de  tete  etles  nevralgies  des  divers  rameaux  du  triju- 
meau,  le  vertige,  les  attaques  d’epilepsie,  la  toux  convulsive,  les  bat- 
tements  de  cceur,  le  goitre  exophtalmique,  le  blepharospasme,  la 
paresthesie  pharyngee,  etc. 

Pathogeuie.  — Frangois  Franck,  dans  des  experiences  tres  interes- 
santes,  a montre  que  l’excitation  de  la  muqueuse  nasale  enflammee 
determine  la  dilatation  des  corps  caverneux  du  nez  et  des  arteres 
nasales;  par  contre,  elle  amene  simultanement  une  vaso-constric- 
tion  superficielle  en  meme  temps  que  profonde  de  tout  le  reste  du 
corps,  le  ralentissement  des  battements  du  cceur,  le  spasme  glot- 
tique  et  le  spasme  bronchique.  Lorsque  la  muqueuse  nasale  etait 
rendue  insensible  par  la  cocaine,  les  reflexes  ne  se  produisaient 
plus. 

D apres  lui,  les  rameaux  dilatateurs  viendraient  surtout  du  sympa- 
thique,  mais  le  trijumeau  dans  son  filet  ethmoidal  et  le  nerfspheno- 
palatin  contiennent  des  filets  vaso- dilatateurs  propres. 

Ainsi  s’explique-t-on  que  certains  auteurs  (Ilertzog)  considerent 
la  fievre  des  foins  coniine  une  affection  du  symphalique ; d’autres 
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(Aschenbrandt),  comme  une  affection  du  trijumeau ; mais  la  neuras- 
thenic, qui  est  une  des  conditions  favorables  a la  production  de  ces 
reflexes,  peut  creer  leurs  manifestations  detoutes  pieces,  en  dehors  de 
toute  excitation  peripherique.  Je  connais  un  confrere  qui,  chcz  lui, 
eprouve  des  acces  d’hydrorrhee  nasale  chaque  fois  qu’il  se  met  au 
travail. 

Diagnostic.  — II  faut  rechercher  dans  le  nez  la  presence  de  toutes 
les  causes  d’irritation  que  nous  avons  signalees,  etudier  avec  la 
sonde  I’etat  de  la  muqueuse,  voir  s’il  existe  de  la  turgescence  du 
tissu  caverneux  (la  muqueuse  doit,  dans  ce  cas,  se  laisser  deprimer 
par  la  sonde),  s’il  existe  une  hyperesthesie  limitee  ou  generate  de  la 
muqueuse,  si  l’attouchement  de  ces  parties  determine  les  reflexes. 
II  faudra  rechercher  la  presence  des  vegetations  adenoi'des  et  les 
operer. 

Lorsque,  apres  une  observation  positive,  les  badigeonnages  a la 
cocaine  empechent  l’apparition  des  reflexes,  la  preuve  est  fournie, 
mais  il  est  parfois  difficile  de  decider  si  le  point  de  depart  du  reflexe 
se  trouve  dans  le  nez  lui-meme  ou  dans  un  organe  eloigne. 

Prouostic.  — Dans  la  fievre  des  foins,  il  n’est  pas  tres  favorable,  en 
ce  sens  que  l’affection  a de  grandes  chances  de  se  reproduire  pen- 
dant de  longues  annees.  Dans  les  autres  hydrorrhees  nasales,  le  pro- 
nostic  est  meilleur  si  le  point  de  depart  du  reflexe  est  bien  reconnu, 
surtout  s’il  est  du  a la  turgescence  du  tissu  caverneux. 

Le  pronostic  de  l’asthme  recent  est  assez  favorable  dans  les 
memes  conditions,  s’il  n’existe  pas  encore  d’emphyseme  et  de  dilata- 
tion cardiaque ; dans  le  cas  contraire,  il  est  moins  bon,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  guerison  temporaire  ou  definitive  peut  se 
produire  spontanement. 

Traitemeut.  — Le  traitement  doit  s’adresser  d’une  part  aux  causes 
locales,  et  d’autre  part  agir  sur  le  nervosisme  general  et  enfin  s’ap- 
pliquer  aux  divers  symptomes  qui  se  manifestent. 

Les  douches,  le  bromure  de  potassium,  l'hydrotherapie,  les  bains 
de  mer,  l’electricite  statique,  le  massage  general,  l’arsenic,  le  fer, 
sont  utiles ; mais  bien  souvent  il  sera  difficile  d’imposer  un  traite- 
ment  suivi  aux  malades. 

Lorsqu’il  y a hyperemie  du  tissu  caverneux  on  fera  des  cauterisa- 
tions lineaires  a la  surface  de  la  muqueuse  nasale  ou  bien  des  appli- 
cations d’electrolyse,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  cauterisa- 
tions, les  synechies  ou  meme  les  simples  cicatrices  qui  en  resultent, 
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peuvent  etre  le  point  de  depart  des  reflexes;  les  resultats  de  ce 
traitement  sont  en  outre  tres  inconstants,  aussi  ne  faut-il  l’ernployer 
qu’avec  precautions  et  reserve  ; souvent  d’ailleurs  il  n’existe  aucune 
lesion  de  la  muqueuse  nasale.  Mais  on  doit  ton  jours  administrer 
le  traitement  tonique  general.  Le  massage  vibratoire  avec  la  cocaine 
et  l’atropine  m’a  donne  d’excellcnts  resultats  et  meme  plusieurs  gue- 
risons  completes.  Je  le  considere  comme  le  vrai  traitement  des 
nevroses  reflexes  et,  dans  l’asthme,  il  permet  en  outre  de  faire  le 
diagnostic;  si  un  malade  observe  pendant  la  crise  est  ameliore  par 
le  massage  vibratoire,  on  conclura  a l’asthme  reflexe  et  le  cas  sera 
tres  ameliore  ou  gueri  par  ce  mode  de  traitement. 

Les  pulverisations  d’huile  mentholee  peuvent  avoir  une  certaine 
efficacite. 

Le  traitement  de  la  rougeur  du  nez  consistera  en  un  traitement 
de  la  muqueuse  nasale  approprie,  pour  empecher  la  stase,  en  points 
d’electrolyse,  en  scarifications  de  la  surface  de  la  peau,  massage 
vibratoire.  Unna  a preconise  les  pommades  a 1’ichthyol  contre 
l’asthme  et  la  toux  nerveuse;  on  emploiera  la  morphine,  l’atropine, 
la  cocaine  en  injections  sous-cutanees,  le  chloral,  la  quinine,  l’anti- 
pyrine,  1’iodure  et  le  bromure  de  potassium  a l’interieur.  On  pourra 
faire  respirer  des  vapeurs  de  nitrite  d’amyle,  de  menthol,  de  pyri- 
dine, de  chloroforme,  de  papier  nitre  ou  fumer  des  cigarettes  au 
stramonium  ou  au  chanvre  indien. 


Paul  Garnault,  de  Paris 
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Le  nez  peut  etre  Ie  siege  de  la  contamination  syphilitique  ; mais 
ce  sont  sui  tout  les  manifestations  secondaires  et  tertiaires  qu’on  y 
observe. 

I 

SYPHILIS  PRIMAIRE  OU  CHANCRE  INDURE 

Elle  est  tres  rare;  la  contamination  peut  etre  produite  par  des  con- 
tacts contre  nature,  le  transport  des  matieres  infectantes  par  les 
doigts  ou  les  mouchoirs,  l’introduction  de  sondes  infectees  dans 
la  trompe.  Le  chancre  syphilitique  constitue  une  tumeur  dure, 
bien  limitee ; lorsqu’il  s’ulcere,  le  cratere  central  est  taille  a pic! 
et  les  bords  conservent  leur  durete. 

II 

SYPHILIS  SECONDAIRE 

Les  manifestations  secondaires  ou  precoces  de  la  syphilis  nasale 
sont  plus  frequentes,  quoique  rares  encore,  relativement  aux  formes 
tertiaires  ou  tardives. 

La  syphilis  precoce  de  la  muqueuse  nasale  serait  souvent  difficile 
a reconnaitre,  si  elle  ne  coincidait  pas  avecles  manifestations  secon- 
daires que  Lon  observe  a cette  periode  sur  la  peau.  II  se  produit 
une  congestion  de  la  muqueuse  avec  infiltration  de  cellules  rondes. 
La  congestion  est  tres  vive,  la  muqueuse  est  plus  seche  que  dans  le 
catairhe  aigu  et  la  secretion  est  moins  aqueuse  que  dans  le  coryza. 
e plus,  la  muqueuse  est  non  seulement  depolie,  mais  rugueuse. 

Cet  etat  erythemateux  se  manifeste  d’ordinaire  de  trois  a six  mois 
apies  1 accident  initial,  en  meme  temps  que  la  roseole  de  la  peau, 
dependant  il  peut  coexister  en  meme  temps  que  les  accidents  tardifs. 
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La  muqueuse  peut  former  des  condylomes;  ce  sont  des  productions 
tres  rares  de  la  muqueuse  proprement  dite.  On  les  observe  plus 
frequemment,  quoique  bien  rarement  encore,  exterieurement,  au 
point  oil  la  muqueuse  s’unit  a la  peau.  II  peut  sc  former  pres  de  ces 

condylomes  des  rhagades  profondes. 

Les  plaques  muqueuses  et  les  ulcerations  sont  des  manifestations 
beaucoup  plus  frequentes,  leur  siege  de  predilection  se  trouve  sur 
les  cornets  inferieurs,  lacloison,  surtout  dans  sa  partie  anterieure  et 
le  plancher  du  nez.  II  est  tres  rare  qua  cette  periode  il  se  produise 
des  destructions  dans  les  couches  sous-jacentes  a la  muqueuse. 

Chez  le  petit  enfant  dont  les  fosses  nasales  sont  tres  etroites,  le 
gonflement  produit  par  la  congestion  empeche  la  respiration.  La 
secretion  a une  grande  tendance  a se  dessecher  et  a former  des 
croutes.  Lorsque  existent  des  ulcerations,  lorsque  le  pus  qui  s’ecoule 
est  melange  de  sang,  lorsqu’on  y trouve  des  lambeaux  de  tissu 
necrose,  le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  mais  au  debut  le  coryza 
syphilitique  hereditaire  se  distingue  mal  du  coryza  aigu.  Un  coryza 
aigu  de  longue  duree  sera  toujours  suspect. 

La  blennorrhee  nasale  de  l’enfant  ne  se  produit  pas  avant  1 age 
de  trois  ans  (Bosworth). 

Ill 

SYPHILIS.  TERTIAIRE 

Frequence.  — Les  manifestations  tardives  de  la  syphilis  heredi- 
taire ou  acquise  se  manifestent  dans  le  nez  avec  une  predilection  qui 
n’est  pas  expliquee,  et  qu’il  faut  peut-etre  rapporter  a 1 etat  catarrhal 
si  frequent  de  la  muqueuse  nasale,  qui  en  fait  un  locus  minons 
resisteniiae.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  alterations  tertiaires  de  la  mu- 
queuse nasale  et  de  son  substratum  osseux  ou  cartilagineux  consti- 
tuent tres  souvent  la  seule  manifestation  de  la  maladie  latente  et 
peuvent  se  produire  cinq,  dix,  vingt  ans  apres  l’apparition  des  acci- 
dents secondaires.  Dans  les  formes  malignes  de  la  syphilis,  les 
gommes  peuvent  se  montrer  quelques  mois  apres  l’infection;  dune 
fa§on  generale,  elles  apparaissent  au  bout  d’un  temps  variant  de  un 
a trois  ans.  Les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis  hereditaire  appa- 
raissent generalement  au  moment  de  la  puberte. 

Anatomic  pathologique.  — La  forme  ordinaire  que  revet  la  syphilis 
nasale  tertiaire,  est  la  gomme.  Elle  peut,  surtout  lorsqu’elle  est  de 
petite  taille,  se  resorber,  soit  spontanement,  soit  sous  l'influcnce  du 
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traitement,  mais  plus  souvent  elle  s’ulcere  et  donne  lieu  a un  ecoule- 
ment  de  pus  sanguinolent  suivi  de  l’elimination  de  portions  de  tissus 
necrosees.  Les  infiltrations  gommeuses  siegent  de  preference  sur  la 
cloison,  particulierement  au  point  d’union  de  la  partie  cartilagi- 
neuse  et  de  la  partie  osseuse.  On  les  trouve  frequemment  aussi  sur 
le  plancher  du  nez,  les  cornets,  les  regions  ethmoidiennes  et  sphe- 
noidiennes. 

Schuster  et  Sanger,  qui  ont  fait  une  etude  tres  approfondie  de  la 
syphilis  nasale,  ont  demontre  que  les  alterations  profondes,  portant 
sur  les  os  et  les  cartilages,  ne  sonf  pas  necessairement  precedees  de 
troubles  siegeant  dans  la  muqueuse  qui  se  seraient  propages  vers 
les  parties  profondes,  que  si  les  ulcerations  de  la  muqueuse  peuvent 
etre  primitives  et  atteindre  secondairement  le  perioste,  1’os  et  le 
cartilage,  les  deux  systemes  de  tissus  peuvent  etre  atteints  dune 
maniere  independante  et  que  meme  les  alterations  du  perioste  et 
de  1 os  peuvent  etre  primitives  et  celles  de  la  muqueuse  seulement 
secondaires. 

Les  opinions  de  Schuster  et  Sanger  sont  generalement  acceptees, 
cependant  Stork  soutient  que  toute  alteration  syphilitique  du  perioste 
et  des  os  du  nez  est  secondaire  et  consecutive  a celle  de  la  muqueuse. 

Sjmp tomes.  Les  gommes  de  la  cloison  aboutissent  d’ordinaire 

a des  perforations  de  cet  organe,  les  points  infiltres  prennent  un 
aspect  qui  les  differencie  des  rhinites  non  specifiques ; ils  forment 
ensuite  des  saillies  s’ulcerant  facilement,  les  bords  de  l’ulceration  se 
couvrent  de  bourgeons  volumineux  et  sanieux. 

La  forme  de  ces  ulcerations,  d’apres  Michelsen,  est  presque  patho- 
gnomonique,  elles  seraient  adongees  dans  le  sens  sagittal,  mais 
Schroter  n accorde  a ce  signe  aucune  valeur. 

Le  pus  qui  s’ecoule  est  verdatre,  infect,  les  croutes  produites  sont 
abondantes  (ozene  syphilitique),  et  les  malades,  contrairement  a ce 

qui  se  passe  pour  l’ozene  proprement  dit,  sentent  souvent  leur  mau- 
vaise  odeur. 

Lorsque  la  guerison  se  fait  sans  que  les  os  aient  ete  atteints,  a la 
p ace  de  1 infiltration  gommeuse  se  developpe  simplement  un  tissu 
cicatriciel,  semblable  a celui  que  l’on  observe  aux  periodes  ultimes 
e ozene  simple;  dans  les  deux  cas,  la  muqueuse  n’existe  plus,  et 
a cavite  nasale  est  tres  elargie  par  suite  de  l’atrophie  de  ses  parois. 
aspect  du  nez  ressemble  beaucoup  a celui  que  1’on.  observe  aux 
‘ crnieres  periodes  de  larhinite  atrophique  fetide. 

L os  peut  etre  atteint  soit  de  carie,  soit  de  necrose,  et,  dans  ce  der- 
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nier  cas,  se  forment  des  sequestres  entoures  par  des  bourgeons 

exuberants  de  muqueuse  infiltree. 

Generalement,  des  que  la  muqueuse  s’ulcere,  il  se  produit  des 
nevralgies  tenaces,  de  l’incapacite  au  travail,  surtout  lorsque  1’ infil- 
tration siege  dans  les  regions  superieures  du  nez;  dans  ce  cas  egale- 
ment,  la  perte  de  l’odorat  peut  se  produire  de  bonne  heure. 

Les  gommes  du  plancher  se  forment  generalement  pres  de  la  crete 
de  la  cloison,  en  arriere  du  bord  alveolaire ; au-dessous  de  l’ulce- 
ration  se  developpe  un  sequestre  qui  laisse  place  a une  perforation, 

ou  bien  a une  cicatrice  comblante. 

Les  perforations  de  la  cloison  siegent  dans  sa  region  anterieure; 
parfois  la  cloison  cartilagineuse  tout  entiere  est  detruite,  les  Lords 
de  la  perforation,  minces  apres  la  guerison,  sont  reconverts  d'un 
depot  desseche  qui  peut  donner  lieu  a des  hemorragies. 

Lorsque  la  syphilis  s’attaque  a la  lame  horizontale  de  l’ethmoi'de, 
elle  peut  determiner  la  meningite  purulente,  la  thrombose  des  sinus 
et  l’ulceration  des  vaisseaux.  Les  os  des  cornets  sont  souvent  elimi- 
nes  sous  forme  de  lamelles  foliacees. 

Moldenhauer  a montre  d’une  fagon  tres  certaine  que  la  deforma- 
tion du  nez  n’etait  pas  due  a l’affaissement  de  la  voute  qui  manque- 
rait  d’un  point  d’appui  par  suite  de  la  disparition  de  la  cloison.  Sou- 
vent en  effet  la  cloison  est  detruite  et  la  forme  du  nez  n’est  pas 
modifiee.  Lorsque  le  tissu  conjonctif  qui  unit  les  os  propres  du  nez 
ala  portion  cartilagineuse  et  osseuse  est  attaque  et  transforme  en 
cicatrice  par  suite  de  la  retraction,  la  pointe  du  nez  est  poitee  en 
haut  et  en  arriere  et  l’orifice  se  dirige  plus  en  avant,  le  nez  de^ient 
enselle.  Lorsque  les  os  propres  eux-memes  sont  atteints  et  elimines, 
la  voute  nasale  s’effondre,  la  peau  prend  une  teinte  cuivree,  parfois 
meme  s’ulcere  et  se  perfore.  Lorsque  la  cloison  membraneuse  se 
detruit,  le  nez  tout  entier  s’affaisse  completement. 

II  n’est  pas  rare  d’observer  des  synechies  etendues  entre  les  cor- 
nets et  la  cloison. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  syphilis  secondaire  serait  souvent 
assez  difficile,  si  on  ne  constatait  en  general,  sur  le  corps,  d autres 
symptomcs  caracteristiques. 

Les  gommes  sont  souvent  tres  difficiles  a reconnaitre,  taut  qu  elles 
sont  encore  a la  periode  d’infiltration,  et  tant  qu  il  n’existe  pas 
d’ulceralions.  Il  faut  se  metier  des  rhumes  persistants  accompagnes 
de  nevralgies  et  de  doulcurs  rhumatoides,  l’6tat  rugueux  de  la  mu- 
queuse est  egalement  un  bon  signe.  Ne  pas  oublier  que  l’accident 
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initial  peut  remonter  a vingt  ans,  etre  completement  oublie,  parfois 
ineme  avoir  passe  inapergu. 

II  faut  aussi  compter  avec  la  mauvaise  foi  des  malades,  et  penser 
toujours  a la  syphilis  hereditaire,  qui  semanifeste  bien  plus  frequem- 
ment  qu’on  ne  le  croyait  autrefois. 

La  syphilis  peut  sieger  dans  la  region  superieure  du  nez  et  les 
lesions  peuvent  etre  masquees  par  des  bourrelets  muqueux,  qui,  a 
eux  seuls,  doivent  mettre  le  medecin  sur  ses  gardes ; l’examen  rhi- 
noscopique  posterieur  ne  devra  jamais  etre  neglige,  car  la  syphilis 
peut  se  cantonner  dans  la  region  nasale  du  pharynx. 

Les  ulcerations  syphilitiques  a bords  saillants  seront  toujours 
etudiees  avec  le  stylet  et  on  recherchera  s’il  existe  au  fond,  des  por- 
tions osseuses  cariees  ou  necrosees.  On  ne  peut  les  confondre  avec 
les  ulcerations  de  la  rhinite  catarrhale  ou  l’ulcere  perforant  simple 
qui  siege  toujours  sur  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison,  qui 
guerit  spontanement  par  le  simple  nettoyage,  dont  les  bords  ne 
sont  pas  recouverts  de  sanie  et  qui  n’est  accompagne  d’aucune 
manifestation  dyscrasique  generale  ou  locale. 

Le  diagnostic  differentiel  avec  la  tuberculose  est  parfois  difficile; 
cependant  les  ulcerations  tuberculeuses  dunez  constituent  une  mani- 
festation rare,  ces  ulcerations  creusent  moins,  on  observe  d’ordi- 
naire  des  tubercules  dans  leur  voisinage;  on  pourra  avoir  recours  a 
l’examen  microscopique ; les  resultats  obtenus  par  le  traitement 
constitueront  une  bonne  preuve,  cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  syphilis  et  la  tuberculose  peuvent  coexister. 

Lorsqu’un  malade  mouche  un  pus  sanguinolent  et  fetide  et  a eli- 
mine  par  le  nez  des  fragments  d’os,  le  diagnostic  de  syphilis  est  a 
peu  pres  certain.  Cependant  on  peut  trouver  des  ulcerations  au  fond 
desquelles  on  observera  des  os  caries,  en  dehors  de  la  syphilis.  Ces 
ulcerations  ont  pu  se  manifester  soit  spontanement  (ce  qui  n’est 
qu’une  fagon  de  masquer  notre  ignorance  des  causes,  en  general  sur 
un  fond  scrofuleux),  soit  a la  suite  d’empyeme  chronique  des  sinus. 
Ziem  qui  ne  croit  pas  au  developpement  spontane  deces  ulcerations 
a observe  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

Quant  aux  relations  qui  existent  entre  l’ozene  et  la  rhinite  syphi- 
litique  voici  quelle  est  a ce  sujet  l’opinion  de  Jurasz,  un  de  ceux  qui 
ont  etudie  le  plus  serieusement  cette  question.  Jurasz  s’eleve  forte- 
ment  contre  l’opinion  qu’il  existe  un  ozene  syphilitique,  il  a observe 
des  cas  de  syphilis  nasale  sans  odeur,  il  a observe  de  plus  un  malade 
qui  avait  de  l’ozene  avant  sa  syphilis  et  qui,  par  le  traitement,  guerit 
de  sa  syphilis,  mais  non  de  l’ozene.  D’ailleurs  le  traitement  antisyphi- 


182 


MALADIES  SPECIALES 


litique  n’agit  pas  sur  l’ozene,  scul  1’iodure  de  potassium  dont  Taction 
modificatrice  est  connue  et  utilisee  dans  l’ozene,  a quelque  action. 
L’ozene  serait  done  une  maladie  distinctc  de  la  syphilis,  mais  cette 
affection  favoriserait  son  developpement.  Cette  maniere  de  voir, 
quoique  seduisante  et  vraisemblable,  ne  peut  etre  encore  acceptee 
sans  reserves. 

Prouostie.  — En  general,  il  est  favorable,  d’autant  meilleur  que 
le  malade  aura  ete  traite  plus  tot  et  que  les  delabrements  seront 
moins  etendus  et  moins  profonds;  la  cicatrisation  se  produiten  gene- 
ral avec  rapidite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibility  d’accidents 
graves  (meningite,  thrombose  des  sinus),  lorsque  la  syphilis  siege 
dans  la  region  ethmoidienne.  Les  ulcerations  profondes  amenent 
parfois  des  hemorragies  graves. 

Traitement.  — Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  du  traitement 
general  qui  doit  etre  energique  et  dans  lequel  le  mercure  doit 
dominer,  s’il  s’agit  d’accidents  precoces,  l’iodure  de  potassium,  au 
contraire,  s’il  s’agit  d’accidents  tardifs. 

A la  periode  secondaire,  le  traitement  local  consistera  en  massage 
vibratoire  dela  muqueuse  nasale  alternativement  avec  une  pommade 
mercurielle  forte  et  avec  une  solution  de  sublime  a 1/300;  le  massage 
vibratoire  est  tres  superieur  au  badigeonnage,  il  fait  mieux  penetrer 
le  medicament  et  a une  action  favorable  propre,  incontestable  sur  la 
congestion  et  la  tendance  a l’infiltration. 

A la  periode  d’ulceration,  on  massera  de  la  meme  fagon  les  bour- 
geons et  on  les  verra,  d’ordinaire,  se  reduire  rapidement  par  le  trai- 
tement, lorsqu’on  aura  enleve  les  parties  cariees  ou  le  sequestre. 
Les  synechies  seront  detruites  au  galvanocautere.  Lorsque  le  malade 
se  presentera  avec  une  sanie  tres  abondante  sortant  du  nez,  il  faudra, 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  lui  faire  nettoyer  le  nez  avec  des 
douches  nasales  tiedes  contenant  deux  cuillerees  a cafe  par  litre  de 
solution  alcoolique  a 50  p.  100  d’aceto-tartrate  d’alumine. 

Lorsque  les  delabrements  sont  tres  etendus  et  anciens,  il  n’y  aura 
d’autre  traitement  local  a faire  que  ces  douches,  qui  seront  conti- 
nuees  indefiniment,  apres  que  Ton  aura  recherche  avec  soinet  enleve 
tous  les  sequestres.  A la  base  du  crane,  dans  la  region  ethmo'fdale,  il 
faudra  les  mobiliser  et  les  enlever  avec  une  extreme  prudence,  au 
moyen  de  larges  pinces  coupantes  et  prendre  le  plus  grand  soin 
d’eviter  les  perforations. 


Paul  Garnault,  de  Paris. 
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TUMEURS  DES  CAVITES  NASALES 


Varletcs.  — Les  difTerentes  tumeurs  que  Ton  rencontre  dans  les 
cavites  nasales,  sont  ordinairement  d’origine  nasale,  en  ce  sens 
qu’elles  viennent  de  la  muqueuse  ou  du  squelette  osseux  ou  cartila- 
gineux  du  nez.  Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  il  peut  s’agir  de  tumeurs 
developpees  dans  une  cavite  voisine  et  ayant  secondairement  envahi 
les  fosses  nasales.  Le  plus  souvent,  les  tumeurs  viennent  de  la  mu- 
queuse et  ont  un  caractere  benin,  tels  en  premier  lieu  les  polypes 
muqueux  (myxomes)  et  les  hypertrophies  verruqueuses  de  la  muqueuse 
(papillomes). 

Polypes  muqueux.  — Les  polypes  muqueux  se  presentent  sous  forme 
de  tumeurs  blanc  bleuatre,  plus  rarement  jaunatres  ou  rougeatres, 
transparentes,  molles,  comme  gelatineuses,  variables  comme  forme, 
comme  dimensions  et  comme  nombre.  Au  point  de  vue  de  leur  forme, 
les  polypes,  quand  ils  sont  volumineux,  s’adaptent  aux  cavites  dans 
lesquelles  ils  se  sont  developpes. 

Les  petits  polypes  sont  plus  ou  moins  ronds  ; les  polypes  de  dimen- 
sions moyennes  sont  tantot  allonges,  tantot  pyriformes,  tantot  ovales, 
tantot  aplatis.  Souvent  ils  sont  en  crete  de  coq,  surtout  ceux  qui  se 
developpent  au  bord  anterieur  du  cornet  moyen  ou  au  bord  de 
l’hiatus  semi-lunaire. 

Ordinairement,  un  pedicule  bien  dessine  permet  de  difTerencier 
ces  tumeurs  des  parties  voisines,  et  contribue  a la  mobilite  dont  elles 
jouissenta  un  tres  haut  degre. 

Leurs  dimensions  sont  tres  variables,  et,  a cote  de  polypes  gros 
comme  un  pois,  on  en  trouve  d’autres  de  la  grosseur  d’une  noix. 
Leur  nombre  est  egalement  tres  variable.  11  est  rarede  ne  rencontrer 
qu’un  seul  polype,  ordinairement  on  en  rencontre  au  moins  3 ou  4, 
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et  le  fait  de  trouver  10  a 20  polypes  plus  ou  moins  volumineux  dans 
une  fosse  nasale,  n’a  rien  d’extraordinaire.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  les  deux  fosses  nasales  sont  prises,  mais  a un  degre 
variable. 

II  est  tres  important  de  savoir  que  le  siege  de  predilection  des 
polypes  muqueux  est  la  paroi  externe  du  nez,  dans  la  region  du 
meat  moyen,  principalement.  a l’endroit  situe  en  dehors  du  cornet 
inoyen.  IIs  se  developpent  alors  en  avant  du  bord  anterieur  ou,  plus 
rarement,  en  arriere  du  bord  posterieur.du  cornet  moyen,  de  sorte 
que  le  point  d’insertion  de  la  tumeur  est  souvent  masque  par  le 
cornet  enroule.  II  est  evident  que  la  predilection  des  polypes  pour 
cette  region  tient  aux  inegalites  particulierement  nombreuses  que 
presente  la  paroi  externe  du  nez  au  niveau  du  meat  moyen,  inega- 
lites formees  par  les  bords  de  l’infundibulum,  les  cellules  ethmo'i- 
dales,  les  orifices  des  cavites  voisines,  le  bord  du  cornet  moyen. 
Aussi  les  potypes  s’inserent-ils  le  plus  souvent  sur  le  cornet  moyen, 
plus  rarement  sur  la  partie  superieure  des  fosses  nasales,  et  tout  a 
fait  exceptionnellement  sur  la  cloison  ou  dans  la  region  du  meat 
inferieur. 

Les  polypes  qui  se  developpent  sur  les  bords  des  cornets  presen- 
tent  un  interet  tout  particular,  du  a ce  que  pendant  leur  accroisse- 
ment  ils  sont  obliges  d’envahir  le  naso-pharynx.  IIs  atteignent  ordi- 
nairement  des  dimensions  notables  et  presentent  une  consistance 
plus  solide  due  a leur  richesse  en  substance  fondamentale  formee 
par  du  tissu  conjonctif. 

Nous  devons  encore  mentionner  ici  une  disposition  particuliere 
des  polypes  muqueux,  disposition  quej’ai  designee  sous  le  nom  de 
degenerescence  polypeuse  de  la  muqueuse.  Sur  un  fond  dur,  fibreux, 
on  trouve  toute  une  serie  de  petits  polypes  etroitement  serres  les  uns 
contre  les  autres  et  donnant  a la  muqueuse  un  aspect  granuleux, 
uniformement  gelatineux.  J’ai  rencontre  cette  forme  particuliere 
principalement  sur  le  cornet  moyen,  mais  aussi  au  niveau  du  bord 
anterieur  de  l’infundibulum. 

A l’oeil  nu,  les  polypes  muqueux  sont  des  tumeurs  riches  en  eau, 
gelatineuses,  transparentes  qui,  comprimees  entre  les  doigts,  laissent 
echapper  une  grande  quantite  de  liquide  et  se  transforment  en  un 
sac  vide  a parois  minces,  mais  solides.  La  surface  de  ces  tumeurs 
parait  uniformement  lisse,  legerement  plissee  par  places.  Sur  la 
coupe  on  trouve  des  kystes  plus  ou  moins  volumineux,  et  des  vais- 
seaux  peu  nombreux. 

Sous  le  microscope,  le  polype  se  compose  d’un  feutrage  de  tissu 
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eonjonctil  areolaire,  dans  Ies  mailles  duquel  on  ne  rencontre  pas  de 
glandules  neoformecs ; du  reste,  les  elements  glandulaires  jouent 
dans  les  polypes  un  role  secondaire.  Dcs  travees  plus  grosses  portent 
des  ramifications  tres  fines  circonscrivant  a leur  tour  des  mailles 
remplies  par  des  cellules  rondes  suspendues  dans  du  serum  albumine. 
Sous  1 influence  de  la  chaleur,  ce  serum  se  coagulc  comme  du  blanc 
d’oeuf. 

Les  hypertrophies  verniqueuses  de  la  muqueuse  (papillomes)  se 
rapprochent  d un  cote  de  1 hypertrophie  diffuse  simple  de  la  mu- 
queuse, et  de  1’autre  des  polypes  muqueux.  Aussi  arrive-t-il  souvent 
de  trouver  non  seulement  des  types  intermediaires,  mais  aussi  les 
trois  formes  a la  fois  dans  la  meme  fosse  nasale.  Toutefois  les  papil- 
lomes pi esentenl  des  particularities  tellement  nombreuses  qu’ils 
meriten t d etre  etudies  a part.  Ordinairement  ils  se  presentent  sous 
lorme  de  tumeurs  molles,  grosses  comme  un  noyau  de  cerise  ou  une 
noix,  iriegulieres,  tantot  a surface  simplement  granuleuse,  tantot 
lobulees  ou  villeuses,  de  couleur  le  plus  souvent  rougeatre,  quelque- 
lois  d un  rouge  fonce.  Ce  qui  est  caracteristique  pour  ces  tumeurs, 
e’est  qu’elles  ne  se  developpent  jamais  au  siege  de  predilection  des 
polypes  et  qu’on  les  rencontre  presque  exclusivement  au  bord  du 
cornet  inferieur.  Les  papillomes  forment  la  des  tumeurs  a base 
large,  ayant  une  tendance  a envahir  le  meat  inferieur  qu’elles  rem- 
plissent  quelquefois  entierement.  Dans  certains  cas,  le  bord  de  l’un 
ou  des  deux  cornets  inferieurs  est  couvert  dans  toute  son  etendue 
pai  ces  tumeurs  qui  souvent  n’envahissent  que  sa  partie  moyenne 
ou  postei  ieure.  Les  papillomes  qui  se  developpent  sur  l’extremite 
posterieure  du  cornet  inferieur,  envahissent  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne.  Ces  tumeurs  se  rencontrent  rarement  sur  le  cornet  moyen  ou 
la  paroi  externe  du  nez,  plus  souvent  sur  la  cloison. 

D apres  Zuckerkandl,  les  papillomes  sont  formes  principalement 
par  lacouche  muqueuse  sous-epitheliale  proliferee,  dont  le  stroma 
est  fortement  epaissi  et  infiltre  de  cellules  rondes. 

La  participation  des  glandes  et  de  l’epithelium  au  processus 
n est  pas  tres  accusee.  Quelquefois  on  rencontre  des  papillomes  plus 
durs  dans  lesquels  predomine  la  proliferation  de  l’epithelium. 

1'ibromes.  Ces  tumeurs  formees  principalement  par  du  tissu 
conjonctif  dur,  se  rencontrent  tres  rarement  dans  les  parties  ante- 
lieuies  des  fosses  nasales.  On  peut  pourtant  trouver  des  tumeurs  iso- 
lees qui,  developpees  sur  le  bord  des  cornets  ou  lavoute  des  fosses 
nasales  ont  une  tendance  a envahir  le  naso-pharynx  et  atteignent 
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quelquefois  des  dimensions  considerables.  Par  leur  forme,  les 
fibromes  rappellent  les  polypes  pour  lesquels  on  les  prend  quelque- 
fois, mais  ils  s’en  distinguent  par  leur  consistance  ferme  due  a la 
predominance  du  tissu  conjonctif.  Le  pedicule  de-ces  tumeurs  est 
mince,  assez  long,  de  sorte  qu’elles  jouissent  d’une  assez  grande 
mobilite.  Ces  fibromes  doivent  etre  separes,  a cause  de  leur  beni- 
gnite,  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Granulomes.  Angiomes.  — Dans  la  partie  anterieure  des  fosses 
nasales,  principalement  sur  la  cloison,  mais  aussi  sur  le  cornet  infe- 
rieur,  on  rencontre,  bien  que  rarement,  de  petites  tumeurs  irregu- 
lieres,  molles,  de  couleur  rouge  fonce  et  a bord  large,  qui  saignent 
abondamment,  soit  spontanement,  soit  a l’occasion  d’une  explora- 
tion avec  la  sonde.  Leur  developpement  tient  probablement  aux 
petites  lesions  de  la  muqueuse,  si  frequentes  au  niveau  de  la  partie 
anterieure  de  la  cloison.  Histologiquement  ces  tumeurs  secomposent 
de  tissu  de  granulations  riches  en  vaisseaux. 

Les  kystes  de  la  muqueuse  s’observent  quelquefois  dans  la  partie 
anterieure  des  fosses  nasales.  Ils  forment  des  tumeurs  rondes,  molles, 
fluctuantes,  de  couleur  rougeatre  et  pouvant  atleindre  des  dimensions 
notables.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  visqueux  et  rappelle  par  sa 
consistance  l’albumine  ou  le  miel. 

Tuberculose.  — La  tuberculose  nasale  se  presente  quelquefois 
sous  forme  de  tumeurs  dont  le  point  de  depart  est  ordinairement  la 
partie  cartilagineuse  de  la  cloison,  plus  rarement,  le  bord  interieur 
du  cornet  moyen.  Les  dimensions  de  ces  tumeurs  irregulieres,  pales 
ou  rouge  fonce,  varient  de  cedes  d’un  pois  a cedes  d une  noix. 
Elies  saignent  facilement  au  contact  et  recidivent  tres  rapidement 
apres  l’extirpation.  Elies  ont  une  tendance  a seramollir  et  a detruire 
en  s’etendant  les  parties  voisines,  principalement  la  cloison  qu  elles 
perforent  quelquefois  sur  une  grande  etendue.  Ordinairement  une 
seule  fosse  nasale  se  trouve  prise  ; toutefois  j’ai  observe  des  cas  oil 
les  deux  fosses  nasales  etaient  presque  entierement  remplies  par  des 
masses  tuberculeuses. 

Syphilis.  — La  syphilis  des  cavites  nasales  est  tres  frequente.  Ici, 
nous  n’aurons  ii  nous  occuper  que  d’une  formede  syphilis  nasale,  les 
gommes.  La  gomme  forme  au  debut  une  tumeur  arrondie  et  lege- 
rement  aplatie,  tumeur  assez  dure,  recouverte  par  la  muqueuse  con- 
gestionnee,  etdeveloppee  ordinairement  sur  la  cloison  ou  le  plancher 
des  fosses  nasales.  Plus  lard  la  gomme  se  ramollit  et  peut  alors 
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detruire,  sur  une  grande  etendue,  le  squelette  osseux  et  cartilagineux 
du  nez. 

Abces.  Les  abces  proviennent  d’une  perichondrile  de  lacloison. 
Ils  foment,  au  voisinage  de  l’orifice  des  fosses  nasales,  des  tumeurs 
hemispheriques  rouge  fonce,  egalement  developpees  de  chaque 
cote  de  la  cloison.  On  les  trouve  presque  exclusivement  chez  de 
jeunes  individus  scrofuleux,  quelquefois  apres  un  traumatisme. 
Quand  1 abces  est  ouvert,  la  cavite  a une  tendance  a se  remplir  de 
nouveau.  Ces  abces  se  terrninent  assez  souvent  par  la  perforation  de 
la  cloison. 

. " f.  - * 

Enchondrome.  Les  enchondromes,  qui  sont  extremement  rares, 
se  rencontrent  dans  la  partie  anterieure  des  fosses  nasales.  Ils  se 
developpent  ordinairementdans la  partie  cartilagineuse  de  lacloison 
et  peu\  ent  atteindre  des  dimensions  notables.  Ces  tumeurs  possedent 
une  large  base  d’implantation,  sont  dures,  irregulieres,  et  s’accrois- 
sent  lentement.  Elies  se  rencontrent  principalement  chez  des  indi- 
vidus jeunes  et  n’ont  pas  de  tendance  a l’ulceralion. 

Osteomes.  — Les  osteomes  sont  aussi  tres  rares  et  foment  des 
tumeurs  dures  dont  les  dimensions  varient  de  celles  drun  haricot  a 
celles  d’un  oeuf  de  poule.  Tantot  ils  se  rattachent  a l’os  parunpedi- 
cule,  tantot  ils  sont  confondus  avec  l’os  sur  lequel  ils  se  sont  deve- 
loppes  et  passent  alors  pour  des  osteomes  « morts  j>.  Ils  s’observent 
principalement  chez  des  individus  jeunes,  et  on  admet  qu’ils 
proviennent  de  1 ossification  de  noyaux  cartilagineux  egares  pen- 
dant la  periode  embryonnaire.  Leur  developpement  est  tres  lent. 

Les  osteomes  doivent  etre  separes  des  tumeurs  osseuses  formees 
par  une  sorte  de  boursouflement  de  l’extremite  anterieure  des  cor- 
nets. Ils  se  developpent  presque  toujours  sur  l’extremite  anterieure 
de  1 un  des  cornets  moyens  et  foment  des  especes  de  vesicules 
osseuses  arrondies  qui  peuvent  atteindre  des  dimensions  assez 
grandes  pour  descendre  jusqu’au  plancher  des  fosses  nasales.  Ces 
vesicules  creuses  ont  leurs  parois  formees  par  une  mince  couclie 
osseuse  recouverte  par  la  muqueuse.  Quelquefois  en  touchant  la 
tumeur  avec  une  sonde  on  pergoit  un  bruit  de  crepitation  parche- 
minee. 

arietes  rares.  — On  a encore  trouve  dans  les  fosses  nasales  des 
coui  onnes  dentaires  faisant  sal  1 i e a l’interieur  de  la  cavite.  Elies  sont 
ues  a 1 inversion  des  bourgeons  dentaires,  de  sorte  que  la  cou- 
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ronne  est  obligee  de  se  developper  par  en  liaut.  L inversion  porte 
ordinairement  sur  les  denis  anterieures;  toulefois  celte  anomalie  de 
developpement  peut  aussi  frapper  les  molaires. 

Une  affection  egalemcnt  Ires  rare  sont  les  hernies  de  la  dure- 
mere.  Ce  sont  des  tumeurs  molles  renfermant  de  la  matiere  cere- 
braleet  qui  ont  passe  dans  les  cavites  nasales  a travers  la  lame  cri- 
blee  de  l’ethmoide.  Ces  hernies  sont  quelquefois  prises  pour  des 
polypes. 

Disons  enfin  qu’on  peut  rencontrer  dans  les  cavites  nasales  des 
kystes  hydatiques  et  des  tumeurs  heterogenes  principalement  d’ori- 
gine  ectodermique,  renfermant  par  consequent  des  poils.  • 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  relativement  rares. 
Les  sarcomes  ont  ete  plus  souvent  observes  que  les  carcinomes. 
Tantot  ils  se  developpent  dans  les  cavites  nasales  memes,  tantot  ils 
ne  les  envahissent  que  secondairement,  en  venant  des  parties  voi- 
sines,  antre  d’Highmore,  sinus  maxillaires,  naso-pharynx.  Le  plus 
souvent  ils  se  developpent  sur  la  cloison  en  formant  des  tumeurs 
sessiles,  irregulieres,  rouge  pale,  qui  plus  tard  s’ulcerent  a leur  sur- 
face et  aboutissent  a la  destruction  des  parties  molles  et  du  sque- 
lette  du  nez.  Quandces  tumeurs  s’ulcerent,  les  secretions  deviennent 
fetides,  putrides,  et  renferment  du  sang.  La  tendance  de  ces  neo- 
plasmes  a l’hemorragie  est  tres  grande,  et  elles  saignent  tres  facile- 
ment  au  contact.  Un  diagnostic  definitif  ne  peut  etre  fait  qu’apres 
examen  histologique  d’une  parcelle  de  tumeur.  La  transformation 
des  tumeurs  benignes  en  tumeurs  malignes  est  tres  rare,  mais  elle 
a ete  observee  d’une  fagon  absolument  certaine. 

Entre  les  tumeurs  malignes  et  les  tumeurs  benignes  se  placenlles 
polypes  naso-pharyngiens  qui  nous  interessent,  en  ce  sens  qu  ils 
provoquent  de  bonne  heure  1 obstruction  des  cornets  et  donnent 
ainsi  lieu  a des  symptomes  propres  a une  affection  du  nez.  Souvent 
aussi  ils  envoient  des  prolongements  dans  l’une  ou  les  deux  fosses 
nasales. 

£ti<>logic.  — Nous  ne  connaissons  pas  encore  exactement  les 
causes  du  developpement  des  tumeurs  des  fosses  nasales.  Pour  les 
polypes  muqueux  et  l’hypertrophie  de  la  muqueuse,  la  plupart  des 
auteurs  admettent  que  leur  developpement  se  fait  de  preference 
sur  une  muqueuse  atteinte  d’inflammation  chronique.  II  doit 
pourtant  existcr  d’autres  causes  qui  favorisent  ce  developpement  et 
que  nous  ne  connaissons  pas.  Quant  aux  polypes,  il  me  parait  etabli 
que  tres  souvent  on  rencontre  ces  tumeurs  dans  l’empyeme  des 
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cavites  voisines,  principalement  dans  celui  ties  sinus  ethinoi'daux  et 
qu’elles  sont  provoquees  par  le  pus  qui  baigne  la  muqueuse  nasale. 
Ceci  nous  explique  aussi  la  tendance  de  ces  tumeurs  a la  recidive. 
Les  tumeurs  tuberculeuses  et  les  syphilomes  s’observent  seulement 
aux  stades  tardifs  de  1’afTection  generale.  Les  abces  dc  la  cloison 
sont  souvent  provoques  par  un  traumatisme,  toutefois  d’apres  mes 
observations  personnelles,  la  scrofule  joue  la  dedans  un  grand  role. 
Quant  aux  causes  de  developpement  des  tumeurs  malignes  dans  les 
tosses  nasales,  elles  sont  aussi  obscures  que  pour  les  neoplasmes 
des  autres  regions. 

L’age  et  le  sexe  jouent  un  role  etiologique  assez  precis,  en  ce  sens 
que  le  sexe  masculin  est  plus  souvent  atteint  que  le  sexe  feminin, 
et  que  certaines  tumeurs  paraissent  l’apanage  de  certains  ages.  Les 
polypes  fibreux,  les  papillomes,  les  osteomes,  les  enchondromes, 
les  abces,  les  polypes  naso-pharyngiens  se  rencontrent  principalement 
chez  des  individus  jeunes,  tandis  que  les  polypes  muqueux,  les  syphi- 
lomes, les  tumeurs  malignes  s’observent  de  preference  chez  les  adultes, 
d’un  age  moyen.  Les  exceptions  ne  sont  pas,  bien  entendu,  rares,  de 
sorte  qu’il  est  impossible  de  formuler  sur  ce  point  une  loi  generale. 

Symp tomes.  — Tant  que  la  tumeur  des  fosses  nasales  n’a  pas 
atteint  des  dimensions  notables,  tout  symptome  peut  faire  defaut  et 
la  tumeur  elle-meme  n’etre  decouverte  que  par  hasard.  Quand  la 
tumeur  commence  a augmenter,  le  premier  symptome  qui  apparait 
ordinairement  est  une  difficult^  a respirer  par  le  nez,  de  sorte  que 
les  malades  sont  obliges  d’avoir  plus  ou  moins  recours  a la  respira- 
tion par  la  bouche.  Leur  sommeil  devient  agite  et  leur  ronflement 
importune  les  voisins.  Au  reveil  ils  se  plaignent  de  secheresse  dans 
la  gorge  et  d’avoir  mauvaise  bouche.  En  meme  temps  la  voix  se 
modifie  et  prend  un  timbre  nasal.  La  bouche  constamment  ouverte 
donne  a la  figure  une  expression  hebetee. 

Les  secretions  nasales  sont  augmentees  et  modifiees.  Les  polypes 
muqueux  et  les  papillomes  donnent  lieu  a un  ecoulement  muqueux 
fluide,  aqueux  ou  vitreux,  quelquefois  legeremenl  purulent.  Dans  la 
tuberculose  et  la  syphilis  nasales,  les  secretions  sont  epaisses,  puru- 
lentes,  fetides  et  ont  une  tendance  a se  dessecher,  tandis  que  dans 
les  tumeurs  malignes  ulcerees,  1’ecoulement  est  fonce,  putride, 
extremement  fetide. 

L obstruction  mecanique  qui  s’oppose  a la  penetration  des  subs- 
tances odorantes  jusqu’aux  organes  de  la  perception  olfactive,  donne 
lieu  a un  alfaiblissement  de  l’odorat. 
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Et  comme  l’odorat  est  intimement  lie  au  gout,  il  survient  souvent 
des  troubles  de  la  gustation  qui  frappent  davantage  les  malades  que 
les  troubles  olfactifs,  de  sorte  que  c’est  souvent  de  la  perte  du  gout 
que  les  malades  se  plaignent  en  premier  lieu. 

Les  hemorragies  spontanees  ne  sont  generalement  pas  frequentes 
dans  les  tumours  des  fosses  nasales.  Quelquefois,  quand  le  malade  se 
mouche  fort,  un  polype  a pedicule  long  se  detache  et  provoque  une 
hemorragie  ordinairement  peu  intense.  Toutefois  toutes  les  tumeurs 
qui  s’ulcerent  pcuvent  saigner  spontanement,  mais  la  quantite  de 
sang  perdu  dans  ces  cas  n’est  pas  grande.  J’ai  observe  des  hemor- 
ragies violentes  dans  les  tumeurs  granuleuses  et  ce  symptome  est 
justement  caracteristique  de  ces  tumeurs. 

La  douleur  violente  n’est  pas  frequente  dans  les  tumeurs  du  nez, 
et  j’ai  rencontre  ce  symptome  le  plus  souvent  dans  les  tumeurs 
qui  s’ulcerent  et  aboutissent  a la  destruction  des  parties  voisines. 
Pourtant  l’obstruction  des  orifices  des  cavites  voisines  et  la  retention 
consecutive  de  leurs  produits  de  secretion  ne  sont  pas  rares.  Dans 
ces  cas  on  observe  des  nevralgies,  principalement  dans  le  domaine 
des  nerfs  sus-  et  sous-orbitaire. 

La  forme  exterieure  du  nez  peut  etre  modifiee  par  toutes  les 
tumeurs  qui  atteignent  des  dimensions  considerables  ou  amenent  la 
destruction  des  parties  voisines.  Ainsi,  dans  les  polypes  muqueux, 
les  osteomes  et  les  enchondromes  qui  atteignent  ordinairement 
des  dimensions  considerables  et  ecartent  les  diverses  parties  du 
nez,  le  dos  du  nez  est  fortement  aplati  et  elargi. 

Si  le  processus  atteint  les  organes  voisins,  ceux-ci  peuvent  aussi 
changer  de  forme.  G’est  ainsi  qu’on  peut  observer  la  dilatation  des 
sinus  maxillaires  et  frontaux,  l'abaissement  de  la  voute  palatine, 
l’exophtalmie,  etc.  Le  plus  souvent  on  observe  des  troubles  de  l’ouie 
dus  a ce  que  le  catarrhe,  qui  accompagne  l’affection  nasale,  envahit 
la  trompe  d’Eustache  et  l’opeille  moyenne. 

Souvent  aussi  la  tumeur  comprime  directement  les  deux  trompes, 
tels  les  papillomes  qui  siegent  sur  les  bords  posterieurs  du  cornet 
inferieur,  tels  les  polypes  muqueux  qui  penetrent  dans  la  cavite 
naso-pharyngienne,  tels  encore  lesfibromes  et  les  tumeurs  malignes. 
La  durete  de  l’ouie  est  pour  toutes  ces  raisons  une  des  consequences 
les  plus  frequentes  des  tumeurs  des  fosses  nasales,  et,  dans  ces  cas,. 
un  examen  des  voies  auditives  sans  exploration  concomitante  du 
nez,  ne  peut  etre  considere  comme  complet. 

Du  cote  de  l’appareil  optique,  on  observe  le  plus  souvent  des 
troubles  dans  l’ccoulcment  des  larmes  par  les  canaux  nasaux.  Le 
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canal  nasal  peut  notamment  se  trouver  comprim^  ou  detruit  dans 
sa  partie  osseuse  par  une  tumeur  qui,  dans  d’autres  cas,  oblitere  son 
orifice  silue  au  niveau  du  meat  inferieur. 

Une  des  consequences  habituelles  des  neoplasmes  des  fosses  nasales 
sont  les  catarrhes  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  du  larynx  et  de  la 
trachee.  Ils  sont  dus,  soit  a 1 infection  directe  de  la  muqueuse  par 
les  secretions  nasales  qui  se  portent  en  bas,  soit  a la  penetration 
directe  dans  les  voies  respiratoires  des  substances  irritantes,  chi- 
miques  ou  mecaniques  qui  ne  sont  plus  retenues  par  le  nez,  puisque, 
comme  nous  1 avons  vu,  ces  malades  respirent  presque  exclusivement 
par  la  bouche. 

Dans  les  cas  oil  la  respiration  par  le  nez  est  atteinte  chez  de  jeunes 
individus,  le  developpement  de  la  cage  thoracique,  principalement 
dans  son  diametre  transversal  et  antero-posterieur,  se  fait  mal,  et 
les  malades  se  trouventainsi  predisposes  aux  affections  pulmonaires. 
La  meme  cause  quand  elle  s’etablit  de  bonne  heure  et  agit  pendant 
un  temps  long,  provoque  dans  la  conformation  du  maxillaire  supe- 
rieur  une  modification  particuliere  caracterisee  par  une  etroitesse  et 
une  elevation  tres  accusee  de  la  voute  palatine. 

Dans  ces  conditions,  les  dents  de  la  seconde  dentition  ne  trouvant 
pas  assez  de  place,  les  incisives  et  les  canines  s’implantent  oblique- 
ment  ou  bien  se  trouvent  tout  a fait  delogees  deleur  place  normale. 

Par  voiereflexe  les  tumeurs  du  nez  peuvent  encore  provoquer  des 
symptomes  du  cote  des  organes  eloignes.  Ce  fait  s’observe  le  plus 
souvent  dans  les  polypes  qui  dans  un  grand  nombre  de  cas  peuvent 
etre  consideres  comme  la  cause  de  l’asthme. 

Les  rapports  entre  les  polypes  et  1’asthme  sont  surtout  manifestes 
dans  les  petits  polypes  mobiles  qui,  par  frottement,  mettent  la  mu- 
queuse nasale  en  etat  d’excitabilite  exageree. 

Parmi  les  symptbmes  qu’on  observe  dans  les  tumeurs  du  nez,  on 
peut  encore  citer  une  sensation  obtuse  de  pesanteur  dans  la  region 
irontale,  une  paresse  pour  le  travail  inlelleetuel,  un  affaiblissement 
de  la  memoire.  Dans  les  tumeurs  malignes  et  dans  les  tumeurs  qui 
sont  la  manifestation  d’une  affection  generale,  1’etat  general  est  plus 
lard  frappe  a son  tour. 

Diagnostic.  — Si,  dans  certaines  tumeurs  faisant  saillie  dans  les 
oiifices  nasaux,  il  sulfit  de  soulever  le  bout  du  nez  et  d’eclairer  la 
region  pour  apercevoir  le  neoplasme,  il  en  est  d’autres  ou  pour 
arriver  au  meme  resultat  on  est  oblige  d’eclairer  la  region  avec 
un  reflecleur,  de  l’examiner  avec  un  speculum  et  de  completer 
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l’examenpar  1’exploraLion  digitale  ou  avec  une  sonde.  Dans  la  majo- 
rity des  cas  on  peut  se  contenter  de  la  rhinoscopie  anterieure, 
facile  a apprendre  eL  qu’on  execute  facilement  sans  grands  pre- 
paratifs. 

La  dilatation  indispensable  de  l’orifice  anterieur  des  fosses  nasales 
se  fait  bien  avec  le  speculum  bivalve  de  Duplay  qu’on  introduit 
ferme  de  bas  en  haut,  avec  les  deux  mains.  Le  miroir,  souleve  jus- 
qu’a  l’horizontale,  est  tenu  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
gauche,  tandis  que  le  petit  doigt  prend  un  point  d’appui  sur  le  front 
du  malade.  Les  doigts  de  la  main  droite  mettent  alors  en  mouvement 
la  vis  du  speculum  pour  ecarter  les  deux  valves  de  l’instrument. 
Geci  etant  fait,  on  prend  de  la  main  droite  le  reflecteur  a courbure 
courte  dans  le  genre  de  ceux  dont  on  se  sert  pour  l’inspection  de 
la  membrane  du  tympan  et  on  dirige  sur  l’orifice  des  fosses  nasales, 
lateralement  eta  droite,  la  lumiere  d’un  foyer  intense  place  a gauche 
de  la  tete  du  malade.  L’oeil  etroitement  applique  contre  Torifice  cen- 
tral du  reflecteur  cherche  a se  rapprocher  le  plus  possible  de  l’objet 
a examiner. 

Les  secretions  qu’il  faut  examiner  au  point  de  vue  de  leur  couleur, 
de  leur  odeur  et  de  leur  consistance  genent  quelquefois  le  tableau 
rhinoscopique.  Dans  ces  cas  la  rhinoscopie  doit  etre  precedee  d’un 
nettoyage  du  nez,  fait  soit  avec  un  injecteur  soit  avec  une  sonde 
entouree  d’ouate.  Dans  les  cas  oil  l’exploration  est  geuee  par  une 
tumefaction  considerable  de  la  pituitaire,  on  diminue  la  turges- 
cence  par  un  badigeonnage  de  la  muqueuse  avec  un  pinceau  ou  un 
tampon  d’ouate  imbibe  d’une  solution  de  cocaine  au  dixieme. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  necessity  de  se  servir  pour  l’ex- 
ploration  d’une  sonde  coudee  et  pas  trop  fixe.  Souvent  c’est  elle 
seule  qui  peut  nous  renseigner  sur  l’insertion,  la  mobilite  et  la  con- 
sistance de  la  tumeur.  Comme  l’exploration  avec  la  sonde  exige 
l’emploi  de  la  main  droite,  on  remplace  le  reflecteur  ordinaire  par 
un  autre  pourvu  d’un  bandeau  frontal.  II  est  utile  de  suivre  dans 
cette  exploration  une  methode  bien  determin.ee  afin  de  ne  pas 
passer  a cote  de  phenomenes  importants. 

Si  la  rhinoscopie  anterieure  ne  fournit  pas  de  renseignements 
suffisants  sur  la  nature  de  la  tumeur,  il  faut  pratiquer  la  rhinos- 
copie posterieure.  Des  renseignements  precieux  sont  encore  fournis 
par  l’exploration  de  la  cavite  naso-pharyngienne  et  de  la  partie 
posterieure  des  fosses  nasales,  exploration  qu’on  peut  faire,  soit 
avec  une  grosse  sonde  courbe,  soit  avec  l’indicateur  introduit  der- 
riere  le  voile  du  palais. 
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Les  polypes  muqueux  sont  caracle rises  par  leur  implantation  sur 
la  partie  superieure  ou  posterieure  des  fosses  nasales,  par  leur  colo- 
ration, leur  forme  et  leur  consistance  appreciable  au  moyen  de  la 
sonde.  Ils  sont  mobiles  et  peu  sensibles. 

Les  papillomes  donnent  au  cornet  inferieur  un  aspect  rugueux  ou 
lobule.  L exploiation  avec  la  sonde  est  dans  ces  cas  d une  impor- 
tance capitale,  car  la  sonde  permet  de  mettre  en  evidence  les  masses 
situees  sur  le  bord  inferieur  du  cornet  inferieur  ou  cachees  dans  le 
meat  superieur.  Les  papillomes  de  l’extremite  posterieure  du  cornet 
inferieur  ne  deviennent  visibles  a la  rhinoscopie  anterieure  qu’apres 
un  badigeonnage  a la  cocaine. 

Les  fibromes  siegent  ordinairement  dans  les  parties  posterieures 
des  tosses  nasales  et  sont  plus  faciles  a diagnostiquer  par  la  rhinos- 
copie posterieure. 

Les  enchondt  omes  siegent  ordinairement  a la  partie  anterieure 
des  fosses  nasales.  Ils  sont  caracterises  par  leur  lent  developpement 
et  leur  insensibility  presentent  une  surface  irreguliere,  sont  durs  et 
n’ont  aucune  tendance  au  ramollissement. 

Les  osteomes  se  distinguent  difticilement  des  enchondromes.  Les 
premiers  presentent  une  surface  plus  lisse  et  une  durete  plus  grande 
que  les  seconds;  de  plus,  les  osteomes  sont  moins  solidement  im- 
plantes  que  les  enchondromes. 


Les  hernies  de  la  dure-mere  peuvent  etre  prises  pour  des  polypes. 
Toutefois  les  rapports  de  ces  hernies  avec  la  lame  criblee  de  1’eth- 
inoi'de,  leur  siege  entre  la  cloison  et  les  cornets  ou  on  ne  rencontre 
des  polypes  que  tres  rarement,  les  mouvements  rythmiques  qu’ils 
presentent,  et  1 existence  concomitante  de  phenomenes  cerebraux 
permettront  d’eviter  toute  confusion  entre  les  hernies  de  la  dure-mere 
et  les  polypes. 

Les  kystes  sont  facilement  reconnaissables  a leur  forme  ronde, 
lcurs  petites  dimensions,  leur  couleur  et  leur  consistance  molle. 


La  tuberculose  nasale  alfectant  la  forme  de  tumeur  est  relative- 
ment  rare.  La  confusion  n’est  possible  qu’avec  les  granulomes,  les 
sarcomes  et  les  carcinomes.  Dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  sera 
fait  par  l’examen  microscopique  d’une  parcelle  de  tumeur. 

Les# ommes  styphilitiqites  se  presentent  le  plus  souvent  sous  forme 
d une  periostite  ou  d’une  perichrondrite  de  la  cloison  ou  du  plancher 
des  fosses  nasales.  Souvent  il  existe  en  meme  temps  une  periostite 
e la  voute  palatine.  Dans  les  cas  douteux,  l’administration  d’iodure 
de  potassium  decidera  du  diagnostic. 

Les  abces  pcrichondritiques  de  la  cloison,  d’origine  non  syphi- 
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litique,  sont  ordinairement  egalement  developpes  de  chaque  cote, 
hemispheriques,  de  couleur  i-ouge  fonce,  et  presentent  neltement 
de  la  fluctuation. 

Le  sarcome  et  le  carcinome  des  fosses  nasales-  sont  difficiles  a 
distinguer  l’un  de  l’autre  non  seulement  au  point  de  vue  clinique, 
mais  aussi  ata  point  de  vue  de  leur  structure.  Toutefois  la  confusion 
en  question  ne  presente  pas  de  grands  inconvenients,  le  traitement 
etant  le  meme  dans  les  deux  cas. 

Prouostic.  — Le  pronostic  de  la  plupart  des  tumeurs  des  fosses 
nasales  est  favorable  pour  ce  qui  est  de  la  disparition  des  pheno- 
menes  penibles  et  du  retablissement  de  la  respiration  nasale.  Les 
papillomes,  les  fibromes,  les  angiomes,  les  kystes,  les  abces,  les 
enchondromes  et  les  osteomes  peuvent  etre  definitivement  enleves 
par  une  operation  chirurgicale.  Les  polypes  muqueux,  les  tumeurs 
tuberculeuses  et  les  syphilomes  ont  une  tendance  a la  recidive,  aussi 
est-il  necessaire  de  revoir  ces  malades  de  temps  en  temps,  apres 
l’operation,  afin  de  se  rendre  compte  des  resultats  de  l’intervention. 
La  tendance  a la  recidive  est  particulierement  marquee  dans  les 
polypes  qui  se  compliquent  de  carie  osseuse,  de  sorte  que  Ton  ne 
doit  considerer  le  malade  a l’abri  de  toute  recidive  que  lorsqu’on 
trouve  une  cicatrisation  parfaite  des  parties  cariees.  Le  pronostic 
est  mauvais  dans  les  sarcomes  et  les  carcinomes,  car  les  malades 
viennent  ordinairement  chez  le  medecin,  quand  le  neoplasme  a deja 
amene  une  destruction  etendue  des  parties  voisines  et  une  infection 
des  ganglions  lymphatiques  de  la  region. 

Traitcmeut.  — Dans  le  traitement  chirurgical  des  polypes  du  nez , 
le  champ  operatoire  doit  se  trouver  expose  aussi  completement  que 
possible  a l’ceil  et  a l’instrument.  Toutes  les  operations  faites  a 
l’aveuglette,  comme  cela  se  pratique  encore  souvent  par  des  prati- 
ciens  et  meme  par  des  chirurgiens  eminents,  sont  pour  ainsi  dire 
grossieres,  inefficaces,  et  doivent  etre  condamnees  par  tout  medecin 
consciencieux.  Tout  d’abord  on  n’arrive  jamais  a enlever  de  cette 
fa§on  tous  les  polypes  et  a mettre  le  malade  a l’abri  de  la  reci- 
dive. D’un  autre  cote,  en  operant  a l’aveuglette,  on  produit  souvent 
des  lesions  parfois  considerables  de  la  muqueuse  et  du  squelette, 
lesions  qui,  en  se  cicatrisant,  aboutissenl  a des  adherences  etendues 
formant  de  nouveau  obstacle  au  passage  de  l’air  a travers  les  caviles 
nasales.  Quand  on  n’est  pas  familier  avec  les  methodes  d’explo- 
ration  des  caviles  nasales,  on  doit  etre  assez  consciencieux  pour 
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ne  pas  se  charger  des  operations  de  ce  genre.  Yoici  le  procede  que 
je  recommande  et  qui  est  base  sur  une  longue  experience  per- 
sonnelle. 

Apres  avoir  convenablement  enleve  le  mucus  et  le  pus  qui  recou- 
vrent  le  champ  operatoire,  je  prends  une  anse  chaulTee,  meme  dans 
les  cas  oil  il  s agit  de  polypes  volumineux  obstruant  completement  la 
fosse  nasale.  L anse  chaulTee  a 1 avantage  de  permettre  d’enlever  en 
une  seule  seance  la  masse  principale  des  polypes,  et  ceci  sans  dou- 
leur  ni  hemoiiagie  notables.  Chez  les  malades  tres  sensibles,  on 
peut  obtenii  une  anesthesie  de  la  muqueuse  et  par  consequent  une 
operation  presque  indolore,  par  1’introduction  d’un  tampon  d’ouate 
imbibe  d une  solution  de  cocaine  au  1/10  et  laisse  en  contact  avec  la 
muqueuse  pendant  cinq  minutes.  L’anse  est  alors  introduite  d’avant 
en  arriere  le  long  de  la  cloison  et  poussee  ensuite  de  bas  en  haut,  a 
plat,  au-dessus  de  la  tumeur.  On  resserre  l’anse  a mesure  qu’elle  se 
rapproche  du  pedicule  et  lorsqu  elle  a saisi  le  point  le  plus  eleve  de 
la  tumeur,  on  fait  passer  le  courant  de  fagon  a ce  que  l’anse  rougisse 
assez  lentement.  Au  besoin  et  suivant  les  forces  du  malade,  1’anse 
peut  etre  introduite  a plusieurs  reprises;  l’hemorragie  est  ordinaire- 
ment  si  minime  qu’elle  ne  gene  pas. 

Quand,  apres  une  ou  plusieurs  seances,  les  polypes  sont  enleves 
en  quantite  telle  qu’on  apergoit  les  points  d’insertion  des  tumeurs, 
j enleve  ce  qui  reste  avec  une  pince  coupante  ou  avec  l’anse  froide 
(serre-noeud)  plus  fine,  plus  maniable  et  penetrant  plus  facilement 
que  1 anse  chaufTee  dans  tous  les  recoins  des  fosses  nasales. 

Je  sais  bien  qu  un  grand  nombre  de  chirurgiens  se  servent  des  le 
debut  de  1 anse  froide.  Seulement  il  ne  faut  pas  croire  que  l’anse 
froide  donne  une  section  aussi  nette  des  tissus  que  l’anse  du  galvano- 
cautere,  et  avec  le  serre-noeud  on  ne  fait  qu’arracher  le  polype  avec 
plus  ou  moins  de  violence.  Dans  ces  cas  il  arrive  encore  souvent  que 
le  polype  est  arrache  avec  une  partie  de  la  muqueuse  ou  meme  avec 
une  lamelle  osseuse  sur  laquelle  il  s’inserait,  ce  qui  n’est  jamais 
sans  provoquer  une  douleur  intense  et  une  hemorragie  considerable. 

11  est  certain  que  ce  procede  ne  laisse  rien  a desirer  au  point  de 
vue  de  l’extirpation  radicale  et  est  a l’abri  de  la  recidive.  Person- 
nellement  je  me  sers  volontiers  de  l’anse  du  galvano-cautere  quand  il 
s agit  de  petits  polypes,  surtout  quand  ils  sont  caches,  et  de  polypes 
qui  font  saillie  dans  la  cavite  naso-pharyngienne.  Dans  ces  cas  il 
est  avantageux  d arracher  la  tumeur  des  parties  ou  elle  s’insere,  car  le 
point  d insertion  de  ces  polypes  inaccessibles  al’ceil  et  moins  encore 
aux  instruments,  ne  peut  etre  detruit  par  les  causliques. 
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Quand  les  polypes  sont  de  cette  fagon  completement  enleves  jus- 
qu’a  leur  point  d'insertion,  il  est  necessaire  de  detruire  les  restes  du 
pedicule  a l’aide  dcs  caustiques.  Je  me  sers  habituellement  pour 
eela  de  l’acide  chroinique  cristallise  qui,  se  liquefiant  sous  l’in- 
fluence  de  la  chaleur,  peut  etre  mis  autour  d’une  sonde,  et  possede 
un  pouvoir  destructeur  considerable.  Seulement  la  toxicite  extraor- 
dinaire de  cet  acide  demande  qu’on  n’en  emploie  qu’une  quantite 
minime.  On  peut  encore  recommander  l’acide  trichloracetique 
qui  devient  liquide  sous  l’influence  de  la  chaleur  et  peut  imbi- 
ber un  tampon  d’ouate  enroule  autour  de  la  sonde.  Je  ne  conseille 
pas  de  se  servir  du  galvano-cautere  pour  les  polypes  des  parties  supe- 
rieures  des  fosses  nasales,  car  son  application  est  plus  douloureuse 
et  son  action  plus  difficile  a limiter  que  celle  des  caustiques. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  extirpent  les  polypes  du  nez  avec 
une  pince  speciale.  Ce  procede  reussit  assez  souvent.  Mais  il  arrive 
frequemment  que  la  pince  broie  seulement  le  polype,  sans  l’enlever. 
Un  chirurgien  habile  operera  plus  surement  et  plus  proprement  avec 
l’anse  chauffee.  On  a encore  conseille  d’attaquer  les  polypes  volumi- 
npux  par  les  caustiques,  mais  cette  methode  est  irrationnelle  et  agit 
trop  lentement. 

Il  arrive  quelquefois  qu’au  cours  de  foperation  on  s’apergoit  que 
les  polypes  ne  sont  pas  inseres  sur  une  muqueuse  saine,  mais  que 
leur  developpement  est  du  a un  processus  de  suppuration  des  fosses 
nasales  ou  d’une  cavite  voisine.  La  racine  du  pedicule  qui,  dans  ces 
cas,  s’insere  ordinairement  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales, 
est  cachee  dans  une  cavite  profonde  limitee  en  avant  par  un  bourrelet 
muqueux  a direction  supero-inferieure,  et  en  arriere  par  le  cornet 
moyen  ordinairement  tres  hypertrophie.  En  introduisant  une  sonde 
a travel's  la  fente  etroite  qui  conduit  a cette  cavite,  on  provoque  1 e- 
coulement  d’un  pus  fetide  et,  en  poussant  l’instrument  plus  profon- 
dement,  on  tombe  sur  du  tissu  osseux  necrose.  Le  nettoyage  de  cette 
cavite  avec  la  cuiller  tranchante  et  une  pince  coupante  ne  sert  pas  a 
grand’chose  ni  ne  met  pas  a l’abri  d’une  recidive  a bref  delai.  Il  faut 
a toutprix  faire  disparaitre  la  cause  premiere,  la  source  meme  de  la 
suppuration;  on  n’y  arrive  que  par  l’ouverture  large  des  cavites 
voisines  qui  suppurent  et  l’ablation  de  toules  les  masses  necro- 
sees.  Quelquefois  on  est  encore  oblige  d’enlever  au  bistouri  le  bour- 
relet  muqueux  anterieur  et  de  couper  au  galvano-cautere  le  cornet 
moyen. 

Si,  a la  suite  du  retrecissement  de  la  partie  anterieure  des  fosses 
nasales,  l’ablation  des  polypes  par  leur  orifice  anterieur  est  impos- 
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sible,  1 operation  sera  faite  avec  une  pince  courbe  passee  par  le 
naso-pharynx.  On  aura  bien  entendu  soin  de  bien  eclairer  le  champ 
operatoire. 

Les  malades  operes  doivent  etre  revus  et  examines  de  temps  en 
temps,  a fin  que  le  chirurgien  puisse  s’attaquer  a temps  a la  moindre 
tendance  a la  recidive. 

Je  conseille  egalement  d’operer  au  thermocautere  les  papillomes 
du  cornet  inferieur.  Comme  ces  tumeurs  sont  plus  dures  que  les 
polypes  muqueux  et  possedent  une  tendance  plus  grande  a l’hemor- 
ragie,  il  faut  absolument  rejeter  l’emploi  de  l’anse  froide  dont  se  ser- 
vent  encore  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Quelquefois  oneprouve 
certaines  difficulty  pour  saisir  avec  l’anse  la  tumeur  cachee  dans  le 
plancher  des  fosses  nasales  sous  le  bord  enroule  du  cornet.  Dans  ces 
cas,  il  faut  faire  saillir  la  tumeur  avec  une  sonde  qu’on  laisse  en 
place  jusqu’a  ce  que  les  masses  en  soient  saisies  par  l’anse.  Quand  il 
s’agit  d’enlever  les  papillomes  de  l’extremite  posterieure  du  cornet 
inferieur,  la  situation  devient  encore  plus  difficile,  car  dans  ces  con- 
ditions la  tumeur  fuit  devant  la  sonde  dans  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne.  Quelquefois,  pour  saisir  la  tumeur,  il  suffit  de  redresser  un 
peu  1’anse,  de  la  repousser  au  dela  de  1’extremite  du  cornet  et  de  saisir 
la  tumeur  en  ramenant  l’anse  en  avant.  Dans  d’autres  cas,  on  est 
oblige  d’immobiliser  la  tumeur  par  un  tampon  introduit  dans  la 
cavite  naso-pharyngienne. 

Cette  operation  est  considerablement  facilitee  par  une  application 
de  cocaine  qui  rend  moins  turgescente  la  pituitaire  et  presque  indo- 
l°re  toute  l’intervention.  Les  papillomes  une  fois  enleves,  on  sau- 
poudre  le  champ  operatoire,  comme  on  le  fait  du  reste  apres  l’abla- 
tion  de  polypes  muqueux,  avec  de  la  poudre  de  dermatol  qui  modere 
1 hemorragie  et  s’oppose  a une  infection  possible. 

Les  fibromes , aussi  tres  durs,  seront  enleves  le  mieux  au  galvano- 
cautere.  Si  a la  suite  de  l’obstruction  des  fosses  nasales,  il  parait 
impossible  de  manceuvrer  fanse  chaude,  je  m’adresse  a l’anse  froide, 
et,  si  celle-ci  echoue  a son  tour,  j’ai  recours  a la  pince  pour  cornets, 
ans  ce  cas,  il  est  necessaire  d’anesthesier  le  voile  du  palais  avec  de 
a cocaine  ou  de  l’immobiliser  avec  une  sonde  a drainage  qu’on  intro- 
duit a travers  les  fosses  nasales  dans  le  naso-pharynx  et  dont  on 
noue  ensuite  les  deux  bouts.  Si  la  tumeur  ne  peut,  a aucun  prix,  etre 
saisie  par  des  instruments,  je  detruis  le  pedicule  au  galvano-cautere 
et  parviens  ainsi  a obtenir  la  retraction  de  la  tumeur. 

Les  granulomes  peuvent  etre  enleves  avec  l’anse  ou  la  cuiller 
tranchante.  Toutefois,  a cause  de  l’hemorragie,  on  est  oblige  de  pra- 
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tiquer  apres  lc  grattage  une  cauterisation  energique  <i\cc  lc  galvano- 
cautere  ou  l’acide  chromique. 

Les  kystes  ct  lcs  abccs  dc  la  cloison  doivent  etre  incises.  Seub'- 
ment  il  est  necessaire,  surtout  quand  il  s agit  des  abces,  de  diainei 
pendant  plusieurs  jours  la  cavite,  car  autrement  les  levres  de  l’inci- 
sion  se  reunissent  tres  rapidement  et  la  cavite  se  remplit  de  nouveau 
de  pus. 

J’enleve  les  tumeurs  tuberculeuses  avec  l’anse  chauffee  ou  la  pince 
coupante  et  fais  ensuite  un  grattage  avec  la  cuiller  tranchante.  Les 
malades  doivent  etre  frequemment  revus  a cause  de  la  tendance  a la 
recidive  tres  marquee  de  ces  tumeurs. 

Les  syphilomes  exigent  un  traitement  specifique.  Si,  au  moment  oil 
le  malade  se  presente,  la  gomme  est  deja  ramollie  ou  ouverte,  le 
traitement  specifique  doit  6tre  precede  d une  ablation  des  masses 
granuleuses  a la  cuiller  tranchante. 

Pour  extirper  les  osteomes  et  les  enchondromes,  il  faut  commencer 
par  fendre  la  muqueuse  et  decoller  le  perioste ; on  separe  ensuite  les 
tumeurs  de  leur  insertion,  en  les  attaquant  avec  la  gouge  ou  un  autie 
instrument  tranchant,  et  on  les  enleve  enfin  avec  la  pince  a os.  Si 
l’etroitesse  de  l’orifice  anterieur  des  fosses  nasales  constitue  un  obs- 
tacle au  maniement  de  l’instrument,  je  fais  une  incision  dans  le  sil- 
lon  naso-labial  et  decode  la  narine. 

Quand  il  s’agit  d’un  carcinome  ou  d’un  sarcome  tout  a fait  au 
debut  du  developpement,  il  est  encore  possible  d’extirper  radicale- 
ment  la  tumeur  a travers  l orifice  anterieur  des  fosses  nasales,  sans 
fendre  le  nez.  Mais  le  plus  souvent,  pour  pouvoir  bien  inspecter  le 
champ  operatoire,  on  est  oblige  de  fendre  le  nez  sur  laligne  mediane 
et  de  faire  une  resection  temporaire  de  l’os  nasal.  Pour  eviter  la 
penetration  du  sang  dans  la  trachee,  il  est  indispensable  de  faire 
prealablement  le  tamponnement  de  la  cavite  naso-pharyngienne  a 
l’aide  d’une  eponge.  On  evite  encore  plus  surement  la  complication 
en  question  en  faisant  la  tracheotomie  suivie  de  tamponnement  de 
la  trachee  avec  la  canule  speciale  de  Trendelenburg.  Ces  operations 
preliminaires  sont  considerablement  facilitees  par  la  narcose  chloro- 
formique. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir  dans  toutes  ces  ope- 
rations, il  faut  citer  en  premiere  ligne  lTiemorragie.  Encore  faut-il 
dire  que  cette  complication  est  d’une  importance  minime  et  qu’ellc 
peut  etre  evitee  en  astreignant  lc  malade  pendant  quelque  temps  a 
un  repos  physique  et  moral  et  en  lui  interdisant  l’usage  des  boissons 
excitantes.  Apres  l’operation,  les  malades  doivent  regagner  leur 
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domicile  eii  voiture  et  garder  la  chambre  pendant  deux  ou  trois 
jours.  II  arrive  toutefois,  principalement  apres  1’ablation  des  granu- 
lomes  a la  cuiller  tranchante  ou  apres  l’extirpation  des  papillomes 
de  1’extremite  posterieure  du  cornet  inferieur,  qu’une  hemorragie  se 
declare  tellement  violente  qu’on  est  oblige  de  faire  le  tamponnement. 
Je  pratique  ordinairement  le  tamponnement  en  appliquant  contre  la 
surface  saignante  un  tampon  forme  par  une  bande  pas  trop  longue 
de  gaze  sublimee  et  en  mettantpar-dessus,  pour  plus  de  lixite,  encore 
un  ou  deux  tampons.  Si  le  sang  qui  s’echappe  de  l’extremite  poste- 
rieure du  cornet  inferieur  penelre  dans  le  naso-pharynx,  qu’il  faut 
toujours  examiner  dans  ces  cas,  le  tampon  doit  etre  fait  avec  une 
bande  tres  longue  qu  on  pousse  dans  la  cavite  naso-pharyngienne  au 
dela  du  point  qui  saigne.  Les  tampons  ne  doivent  jamais  rester  plus 
de  vingt-quatre  heures  en  place  et  peuvent  au  besoin  etre  renouveles 
le  lendemain.  Si  cesontde  petits  points  de  la  muqueuse  qui  saignent, 
le  mieux  est  de  faire  une  cauterisation  avec  de  l’acide  chromique 
qui  est  un  hemostatique  energique.  Je  ne  conseille  pas  d’arreter 
l’hemorragie  avec  un  tampon  d’ouate  imbibe  de  perchlorure  de  fer 
qui  dans  ces  conditions  attaque  la  muqueuse  saine  et  ne  permet  plus 
de  distinguer  nettement  la  lesion.  Le  tamponnement  posterieur,  tres 
facile  a faire  avec  la  sonde  de  Belloc,  n’est  indique  que  d’une  fagon 
tout  a fait  exceptionnelle. 

Un  fait  tres  remarquable,  c’est  que  meme  apres  des  interventions 
energiques  sur  les  parties  superieures  des  fosses  nasales,  la  reaction 
est  ordinairement  minime.  L’etat  general  est  peu  ou  pas  du  tout 
atteint,  et  la  reaction  locale  qui  se  manifeste  sous  forme  de  tumefac- 
tion inflammatoire  est  le  plus  souvent  insigniliante.  II  ne  faut  done 
pas  etre  timide  dans  ces  interventions,  mais  proceder  toutefois  avec 
le  plus  grand  soin  quand  on  se  trouve  dans  la  region  de  la  lame  cri- 
blee  de  l’ethmoi'de. 

Ln  terminant,  il  me  reste  a ajouter  qu’une  antisepsie  meticuleuse 
de  la  part  du  chirurgien  et  du  malade  est  de  rigueur  pour  toutes  ces 
operations. 

W.  Molden hauer,  de  Leipzig. 

(Traduit  de  l’allemand  par  Emile  Laurent  et  Sigismond  Csapo.) 


CHAPITRE  VII 


MALADIES  DES  SINUS 
OU  CAVITES  ACCESSOIRES  DU  NEZ 


On  comprend  sous  le  titre  de  maladies  des  sinus  ou  cavites  acces- 
soires  du  nez,  les  affections  du  sinus  maxillaire  ou  antre  d’High- 
more,  celles  du  sinus  frontal,  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules 
ethmoidales. 

G’est  a l’etude  de  ces  affections  que  la  rhinologie  moderne,  aidee 
par  les  belles  recherches  anatomiques  de  Zuckerkandl,  a consacre  la 
majeure  partie  de  ses  efforts.  Jusqu’a  ces  derniers  temps,  en  effet, 
on  ne  connaissait  guere  que  les  lesions  qui  donnaient  lieu  a des 
manifestations  exterieures;  elles  appartenaient  au  domaine  de  la 
grande  ehirurgie.  Quant  aux  affections  qui  ne  pouvaient  etre  dece- 
ives qu’au  rhinoscope,  celles  dontles  symptomes  sont  peu  frappants, 
peu  precis,  latents  en  quelque  sorte,  elles  etaient  absolument  incon- 
nues. 

La  rhinologie  moderne  a beaucoup  eclaire  l’etude  des  maladies 
des  sinus  et  donne  la  clef  de  bon  nombre  de  sympthmes  dont  on  ne 
pouvait  determiner  la  cause.  Aussi  est-il  important  de  diriger  de  ce 
cote  l’attention  non  seulement  des  rhinologistes,  mais  meme  celle  du 
praticien,  de  lui  faire  soupgonner  l’existence  possible  d’une  lesion 
des  sinus,  car  un  examen  soigne  des  cavites  accessoires  du  nez  s’im- 
posera  chaque  fois  qu’on  se  trouvera  en  presence  d’affections  chro- 
niques  de  nature  indeterminee,  telles  que  douleurs  de  tete  vagues, 
troubles  des  organes  respiratoires  et  du  tube  digestif,  avec  deperis- 
sement  general,  combines  avec  un  soi-disant  rhume  de  cerveau 
chronique  auquel  le  malade  n’ajoute  qu’une  faible  importance. 

La  place  qui  nous  est  accordee  dans  cet  ouvrage  est  Ires  restreinte; 
nous  nous  contenterons  done  de  donner,  apres  un  court  apergu  ana- 
tomique  et  physiologique  de  ces  cavites,  une  description  succinctede 
leur  pathologie  ainsi  que  de  la  therapie  des  principales  affections 
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dont  elles  sont  le  siege.  Nous  insisterons  uniquement  sur  celles  qui 
interessent  reellement  le  praticien;  aussi  les  empyemes  nous  arrete- 
ront-ils  plus  particulierement.  Nous  ne  l'erons  guere  que  menlionner 
les  autres  lesions  qui  trouveront  plutot  leur  place  dans  les  traites  de 
chirurgie. 


A 

ANATOMIE  DES  SINUS 

Sinus  maxillaire  ou  antre  d’Highmore.  — G’est  la  plus  vaste  des 
cavites  accessoires  du  nez;  elle  est  creusee  dans  l’epaisseur  de  l’os 
maxillaire. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  configuration  de  cette  cavite  qui  a 
ete  decrite  dune  fagon  complete  par  Zuckerkandl 1 ; nous  signa- 
lerons  simplement  les  particularity  importantes  au  point  de  vue 
clinique. 

Disons  tout  d’abord  que  la  grandeur  du  sinus  maxillaire  subit  des 
variations  considerables  non  seulement  chez  les  differents  individus, 
mais  aussi  chez  un  meme  individu. 

Ge  fait,  nous  le  verrons  plus  tard,  a une  grande  importance  au 
point  de  vue  de  la  valeur  diagnostique  de  certains  signes. 

Tantot  la  paroi  inferieure  du  sinus  s’etend  j usque  dans  l’apophyse 
alveolaire,  de  sorte  que  les  alveoles  de  toutes  les  grosses  molaires  y 
font  saillie  et  parfois  meme  celle  de  la  derniere  premolaire  et  aussi 
celle  de  la  premiere ; tantot  cette  paroi  ne  se  trouve  pas  dans  le  meme 
plan  que  le  plancher  nasal. 

II  est  necessaire  d’avoir  presentes  a l’esprit  ces  difierentes  dispo- 
sitions anatomiques,  car  si,  dans  le  premier  cas  auquel  nous  faisons 
allusion,  l’ouverture  du  sinus  par  les  alveoles  ou  par  le  meat  infe- 
rieur  est  chose  facile,  dans  le  second  cas,  au  contraire,  toute  tenta- 
tive restera  vaine.  G’est  precisement  ce  qui  nous  est  arrive  chez  une  de 
nos  malades;  la  trepanation  du  rebord  alveolaire  pas  plus  que  celle 
de  la  paroi  nasale  ne  nous  a donne  acces  dans  le  sinus.  Heymann  a 
presente  dernierement  une  preparation  dans  laquelle  l’ouverture  du 
sinus  par  le  meat  inferieur,  au  lieu  d'election,  eut  ete  impossible, 
car  ce  sinus  se  trouvait  situe  de  beaucoup  en  arriere  du  point  choisi 
pour  la  trepanation. 

* 

* A ormale  und  palholor/ische  Analomie  der  Nasenhdhle.  Cet  ouvrage  vient 
afitre  traduit  en  francais  par  les  DM  Lichtwitz  et  Garnault. 
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Le  sinus  maxillaire  est  tapisse  par  unc  muqueuse  a epithelium 
cylindrique.  Dans  Tepaisseur  de  cette  muqueuse  on  rencontre  un 
grand  nombre  de  glandes  qui,  d’apres  Sappey,  « se  repandent  sur  tous 
les  points  des  parois  de  la  cavite  avec  une  telle  profusion  qu’il  serait 
difficile  d’en  faire  le  denombrement  ». 

Le  sinus  maxillaire  communique  avec  le  meat  moyen  par  un  ori- 
fice constant  (Gosselin)  situe  dans  Tangle  posterieur  de  Tinfundibu- 
lum.  Dans  9 a 10  p.  100  des  cas  on  trouverait  un  second  orifice  ou 
orifice  accessoire  (Giraldes). 

L’orifice  du  sinus  maxillaire  est  tellement  eleve  par  rapport  au 
plancher  de  la  cavite  que,  dans  la  position  normale  de  la  tete,  un 
ecoulement  spontane  n’est  guere  possible. 

Sinus  frontal.  — Cette  cavite  est  creusee  dans  la  partie  inferieure 
de  Tos  frontal.  Son  volume,  de  meme  que  celui  des  autres  sinus,  est 
tres  variable.  Tantot  on  ne  trouve  qu’une  petite  excavation  dans  la 
partie  nasale  de  Tos  frontal,  tantot  le  sinus  s’etend  lateralement  dans 
Tepaisseur  de  la  voute  orbitaire  jusque  vers  Tapophyse  zygomatique 
et  en  haut  fort  loin  dans  Tepaisseur  de  Tos  frontal.  Une  cloison  ver- 
ticale  separe  les  deux  sinus1,  mais  elle  n’est  pas  toujours  situee  sur 
la  ligne  mediane  et  empiete  souvent  plus  ou  moins  sur  Tun  des 
cotes,  de  telle  sorte  qu’il  peut  arriver  dans  certains  cas  qu’en  voulant 
perforer  par  voie  externe  le  sinus  droit,  on  tombe  dans  le  sinus 
gauche  et  vice  versa. 

La  paroi  anterieure  est  la  plus  epaisse,  la  paroi  orbitaire  la  plus 
mince.  Aussi  les  ectasies  du  sinus  viennent-elles  surtout  se  montrer 
a Tangle  supero-interne  de  Torbite. 

La  muqueuse  du  sinus  frontal  offre  la  meme  structure  que  celle 
des  autres  sinus. 

L’orifice  de  ce  sinus,  contrairement  a ce  que  nous  avons  vu  pour 
le  sinus  maxillaire,  se  trouve  situe  au  niveau  du  point  le  plus 
declive.  Aussi,  dans  toutes  les  methodes  employees  pour  faire  tarir 
les  suppurations  de  cette  cavite,  a-t-qn  cherche  a reLablir  la  commu- 
nication fronto-nasale ; la  situation  declive  de  Torifice  naturel  facilite 
le  drainage  du  sinus. 

Cet  orifice  s’ouvre  dans  le  meat  moyen,  a la  partie  anterieure  de 
I’infundibulum,  par  un  canal  dont  la  longueur,  la  largeur  el  la 
direction  sont  tres  variables  (Alezais).  Nous  verrons  plus  loin  que,  si 
a 1'etat  normal,  le  catheterisme  du  canal  fronto-nasal  rencontre  sou- 

1 Montaz  attire  [’attention  sur  un  sinus  frontal  moyen  ou  sinus  de  la  cloison 
qu’il  a rencontre  deux  fois  sur  six  frontaux. 
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vent  cles  obstacles,  on  peut,  a l’etat  pathologique,  penetrer  plus  faci- 
lement  dans  le  sinus  a l’aide  d’une  canule  speciale. 

Sinus  sphenoidal.  — Ge  sinus  qui  occupele  corps  du  sphcnoideest 
divise  en  deux  par  une  cloison  mediane  antero-posterieure.  De  meme 
que  les  autres  sinus  il  olTre  souvent  des  dimensions  variables;  plus 
la  cavite  est  petite,  plus  ses  parois  sont  epaisses.  Son  orifice  se 
trouve  situe  immediatement  au-dessous  de  la  voute  nasale,  ala  paroi 
anterieure  du  sinus  et  en  un  point  assez  eleve  par  rapport  au  plan- 
cher  du  sinus  (Zuckerkandl).  Cette  disposition  anatomique  ne  per- 
met  guere,  dans  la  position  droite  de  la  tete,  l’ecoulement  des 
liquides  accumules  dans  cette  cavite. 

L’orifice  du  sinus  sphenoidal  s’ouvre  dans  un  recessus,  appele 
spheno-ethmoidal : bien  que  l’orifice  soit  assez  large,  le  catheterisme 
de  ce  sinus  exige  de  la  part  de  l’operateur  une  assez  grande  habilete 
et  beaucoup  de  patience.  Sa  situation  eloignee  (le  fond  de  la  cavite 
esteloigne  de  l’entree  du  nez  de  7,2  a 9,8  centimetres.  — Griinwald), 
les  deviations  de  la  cloison  ou  les  saillies  du  cornet  moyen,  sont 
autant  d’obstacles  qui  accentuent  la  difficulte. 

Cellules  ethmoidales  ( labyrinthe  ethmoidal).  — Ces  cellules,  dit 
Zuckerkandl,  sont  constitutes  par  une  reunion  de  cellules  osseuses, 
variables  dans  leur  nombre,  leur  forme  et  leur  volume  et  intercalees 
entre  les  deux  orbites.  Elies  s’ouvrent  dans  la  cavite  nasale  soit 
directement  soit  indirectement  : les  cellules  posterieures  dans  le 
meat  superieur,  les  anterieures  dans  le  meat  moyen,  entre  la  bulle 
ethmoidale  et  fimplantation  du  cornet  moyen. 

La  bulle  ethmoidale  qui  n’est  autre  chose  qu’une  cellule  ethmoi- 
dale anterieure,  limite  en  haut  l’infundibulum  ou  hiatus  semi-lunaris, 
tandis  que  l’apophyse  unciforme  de  fos  ethmoide  confine  afinfundi- 
bulum  en  bas. 

A la  partie  anterieure  de  l’infundibulum  se  trouve  l’orifice  fronto- 
nasal, a la  partie  posterieure  l’orifice  maxillaire  normal  et  quelque- 
fois  l’orifice  accessoire.  L’abouchement  des  sinus  maxillaire  et 
frontal  dans  la  fosse  nasale  se  fait  au  niveau  de  l’os  ethmoide.  11 
n’est  done  point  etonnant  de  voir,  dans  les  affections  de  ces  sinus, 
les  cellules  ethmoidales  participer  a l’inflammation. 
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B 

FONGTIONS  DES  SINUS 

Etant  donne  la  variability  des  sinus  chez  l’homme,  on  peut  avan- 
cer,  a priori , qu’ils  ne  doivent  pas  jouer  un  grand  role  au  point 
de  vue  physiologique.  On  leur  a toutefois  attribue  des  fonctions 
diverses.  Certains  auteurs  ont  cru  qu’ils  contribuaient  a l’olfaction, 
ainsi  que  la  chose  existe  chez  les  quadrupedes  dont  les  sinus  con- 
tiennent  de  nombreux  bourrelets  olfactifs.  Mais,  chez  l’homme,  on 
ne  rencontre  point  ces  bourrelets,  et  les  experiences  de  Dechamps 
pratiquees  sur  le  sinus  frontal,  celles  de  Richeraud,  de  Hyrtl  et  de 
bien  d’autres  encore  sur  le  sinus  maxillaire,  ont  demontre  que  la 
muqueuse  de  ces  cavites  ne  percevait  aucune  sensation  olfactive. 

Braune  et  Clasen  ont  avarice  que  les  sinus  contribuaient  indirec- 
tement  au  mecanisme  de  l’olfaction.  Le  courant  d’air  provoque  au 
moment  de  l’inspiration  au  niveau  de  la  region  olfactive  par  l’aspi- 
ration  de  l’air  contenu  dans  le  sinus,  favoriserait  l’olfaction. 

Zuckerkandl,  entre  autres  objections,  fait  remarquer  avec  juste 
raison  que  de  tous  les  sinus,  les  cellules  ethmoidales  posterieures 
et  le  sinus  sphenoidal  ont  seuls  leurs  orifices  au  niveau  de  la  fente 
olfactive.  Cet  auteur  croitque  les  sinus  ont  plutot  pour  but  d’alleger 
le  squelette  de  la  face. 

Tillaux  avait  deja  en  1863  emis  l’opinion  que  le  role  physiologique 
des  sinus  consistait  a maintenir  Fequilibre  entre  la  cavite  cranienne 
et  la  face,  au  moment  de  la  puberte. 

A cette  epoque,  en  effet,  Fequilibre  serait  rompu  par  suite  du 
developpement  considerable  de  la  face.  Les  experiences  faites  par 
Braune  et  Clasen  parlent  contre  cette  derniere  hypothese.  Ces  auteurs 
ont  prouve  que  si  l’on  remplagait  ces  cavites  par  de  la  substance 
osseuse  compacte,  l’augmentation  de  poids  dont  beneficieraient  sur- 
tout  les  parties  anterieures  de  la  face  ne  serait  que  de  0,76  a 
1,  5 p.  100  du  poids  total  de  la  tete. 

11  n’est  guere  besoin  de  refuter  l’opinion  qui  fait  des  sinus  des 
organes  destines  a chauffer,  a humecter  ou  a filtrer  Fair  inspire.  Les 
fosses  nasales  remplissent  ces  fonctions  plus  aisement,  plus  com- 
pletement  que  les  sinus  dans  lesquels  Fechange  de  Fair  ne  s’effectue 
qu’avec  lenteur. 

A notrc  avis,  il  est  beaucoup  plus  rationnel  d’admettre  avec  Sand- 
nrann  que  les  sinus  ne  sont  que  des  organes  rudimentaires  ayant 
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aulrefois  contend  des  bourrelets  olfactifs  et  dont  les  proprietes  ont 
disparu  par  suite  de  la  regression  de  ces  bourrelets. 

C 

BACTERIOLOGIE  DES  SINUSITES 

Dans  beaucoup  de  nos  cas  d’empyemie  des  sinus  maxillaire, 
frontal  et  sphenoidal,  le  pus  a ete  examine  au  point  de  vue  bacterio- 
logique  par  M.  Sabrazes,  chef  du  laboratoire  des  cliniques  de  la 
Faculte  de  medecine  de  Bordeaux.  Ces  recherches,  au  moins  pour  ce 
qui  est  des  sinus  frontal  et  sphenoidal,  sont  les  premieres  qui  aient 
ete  faites  sur  le  pus  intra-vitam. 

Nous  avons,  depuis  l’annee  1891 , pratique  l’examen  bacteriologique 
d’un  grand  nombre  d’empyemes  des  sinus  maxillaires,  frontaux  et 
sphenoidaux.  Le  pus  a ete  recolte,  tantot  directement  dans  la  cavite 
purulente,  tantot  au  centre  meme  des  paquets  granuleux  chasses  par 
un  lavage  d’eau  sterilisee  a travers  les  fosses  nasales  prealablement 
debarrassees  de  toute  trace  de  mucus  et  soigneusement  desinfectees. 

Dans  les  empyemes  du  sinus  maxillaire,  on  trouve  le  streptocoque 
pyogene,  associe  ou  non  aux  staphylocoques  blanc  et  dore.  Dans 
deux  cas,  l’inoculation  des  cultures  de  ce  streptocoque  a reproduit 
un  erysipele  de  l’oreille  chez  le  lapin.  Un  staphylocoque  isole  dans  ces 
conditions  a determine  par  injection  intra-veineuse  une  septicemie 
mortelle  chez  un  lapin. 

Nous  avons  egalement  note  l’association  du  staphylocoque  blanc 
et  du  staphylococcus  citreus.  Deux  fois  nous  avons  constate  la  pre- 
sence du  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel,  une  fois  la  presence 
de  longs  batonnets  minces,  plus  longs  que  le  bacille  de  la  tubercu- 
lose,  se  decolorant  par  la  methode  de  Gram. 

Du  pus  du  sinus  frontal,  nous  avons  retire  : le  pneumocoque  de 
Talamon-Fraenkel;  le  streptocoque  pyogene;  les  staphylocoques 
blanc  et  dore;  le  staphylococcus  citreus;  enfin  un  bacille  immobile 
formant  des  faisceaux  paralleles  dans  le  pus  et  dans  les  cultures, 
prenant  le  Gram  ; il  mesure  3 a 4 ij.  de  long  et  est  arrondi  aux  deux 
bouts.  11  forme  une  pellicule  fine  comme  de  la  dentelle  dans  le 
bouillon,  un  enduit  adherent,  sec,  grisatre,  sur  agar,  une  epaisse 
couchebrune  sur  pomme  de  terre  ; il  liquefie  la  gelatine;  il  donne  par 
inoculation  sous-cutanee  au  lapin  des  abces  torpides  a pus  caseeux 
dans  lequel  on  le  retrouve  par  l’examen  et  par  la  culture.  Quelques-uns 
de  ces  microbes  sont  parfois  associes. 
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Les  empyemes  ties  sinus  sphenoi'daux  conlcnaient  dans  les  deux 
cas  que  nous  avons  examines  le  staphylocoque  dore  associe  a un 
bacille  fetide  dont  les  cultures  en  bouillon  et  sur  agar  exhalent  une 
odeur  intense  de  tige  de  chou  pulrefie.  Ge  bacille,  d’apres  les  nora- 
breux  ensemencements  auxquels  nous  l’avons  soumis,  ne  nous  a pas 
paru  se  diflerencier  du  bacillus  fcelidus  decrit  par  Hajek  dans  les 
rhinites  chroniques. 

En  resume,  les  empyemes  des  sinus  sont  le  plus  souvent  causes 
par  les  microbes  de  la  suppuration  (streptocoque,  staphylocoques 
blanc  et  dore).  En  raison  du  siege  de  ces  collections  purulentes,  on 
comprend  que  le  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel,  qui  est  un  hote 
habituel  des  cavites  buccale  et  nasale,  intervienne  au  meme  titre  que 
d’autres  bacteries  de  ces  cavites  dans  la  pathogenie  des  inflammations 
suppuratives  des  sinus. 


D 

AFFECTIONS  DES  SINUS 

I 

SINUS  MAXILLAIRE 

Nous  aurons  surtout  en  vue  ici  les  suppurations  de  cette  cavite 
qu’on  a designees  sous  le  110m  d’empyemes. 

Historique.  — Bien  que  l’empyeme  du  sinus  maxillaire  fut  connu 
des  auteurs  du  siecle  dernier  (Allouel,  Jourdain),  les  traites  classiques 
de  nos  temps  n’en  donnent  qu’une  description  insuffisante  et  ne 
s’occupent  guere  que  d’une  forme  de  suppuration  qui  s’accompagne 
de  phlegmon  de  la  joue  avec  ectasie,  perforation  des  parois  du 
sinus,  et  douleurs  sous-orbitaires. 

Cette  forme,  dite  classique,  relativement  rare,  est  le  plus  souvent 
due  a des  kystes  dentaires  suppures  developpes  dans  le  voisinage  et 
aux  depens  du  sinus  maxillaire,  ou  bien  encore  a des  tumeurs 
malignes  du  sinus  meme. 

La  forme  la  plus  frequente  de  suppuration  est  celle  pour  laquelle 
nous  avons  propose  le  nom  de  « latente  »,  a cause  de  l’obscurite  des 
symptomes  qu’elle  presente. 

G’est  a Ziem  que  revient  le  merite  d’avoir,  en  1886,  decouvert 
cette  forme  et  d’avoir  modifie  la  description  classique  de  la  suppu- 
ration du  sinus  maxillaire. 
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Apres  avoir  diagnostique  sur  lui-meme  cette  affection  dont  il 
souffrait  depuis  six  ans,  Ziem  la  cherclia  et  la  trouva  chez  beaucoup 
de  ses  malades  qui  presentaient  des  symptomes  semblables  aux 
siens.  11  pul  done  constater  qu'il  s’agissait  la  d’une  maladie  assez 
commune,  ne  se  manifestant  le  plus  souvent  que  par  une  blennorrhee 
nasale,  unilaterale  ou  bilaterale,  fetide  ou  non  fetide,  et  denuee  du 
cortege  des  symptomes  classiques  tels  que  phlegmon,  douleur,  etc. 
L affection  etait  prise  par  le  malade  et  le  medecin  pour  un  « rhume 
de  cerveau  » passe  a 1’etat  chronique. 

Ziem,  et  apres  lui  bon  nombre  de  rhinologistes  rechercherent,  les 
signes  de  cette  suppuration.  Bien  que  ces  derniers  ne  soient  pas 
constants  et  qu  ils  n appartiennent  pas  exclusivement  a l’empyeme  du 
sinus  maxillaire,  ils  permettent  toutefois  de  faire  soupgonner  la  lesion 
dont  il  sera  possible  d affirmer  1 existence  a 1 aide  de  precedes  que  nous 
indiquerons  apres  quclques  mots  sur  l’etiologie  et  la  pathogenie. 

Etiologie  et  pathogenie.  — La  suppuration  de  l’antre  s’observe  a 
tout  age,  mais  le  plus  souvent  on  le  voit  apparaitre  a Page  adulte. 
Le  sexe  ne  joue  aucun  role  dans  la  frequence  de  cette  affection. 
Parmi  les  causes  qui  peuvent  engendrer  une  suppuration  du  sinus, 
nous  signalerons  les  traumatismes  (chocs,  chutes  sur  la  tete,  etc.) 
qui  produisent  un  epanchement  de  sang  se  decomposant  dans  la 
suite  ; l’introduction  dans  sa  cavite  de  corps  etrangers,  projectiles  ou 
fragments  osseux. 

Le  traumatisme  est  parfois  operatoire  (section  du  nerf  sous-orbi- 
taire,  d apres  la  methode  de  Malgaigne,  et  surtout  extraction  des 
dents). 

Bien  qu’il  existe  dans  la  litterature  beaucoup  d’exemples  de  ce 
genre,  dans  la  majorite  des  cas  de  sinusite  on  doit  rechercher  la 
cause  de  l’empyeme  du  sinus  maxillaire  d’une  part  dans  les  dents, 
de  l’autre  dans  la  fosse  nasale. 

Cei  tains  auteurs  ne  voient  dans  1 affection  du  sinus  maxillaire 
qu  un  processus  inflammatoire  propage  des  fosses  nasales  a l’antre 
d Highmore.  Ge  serait  pour  eux  la  cause  unique.  Pour  d’autres,  au 
contraire,  les  dentitions  defectueuses  pourraient  seules  oceasionner 
un  empyeme  du  sinus. 

Nous  avons  fait  ressortir  dans  la  monographic  de  Jeanty  basee 
sur  vingt-deux  cas  d’empyemes  des  sinus  maxillaires  denotre  Clinique, 
qu  il  seiait  temeraire  de  conclure  a 1’originc  dentaire  d’un  empyeme 

upiis  la  simple  coexistence  d’une  mauvaise  dentition  avec  cet 
empyene. 
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II  n’est  pas  douteux  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dans  ceux 
oil  les  molaires  superieures,  nolainment  la  deuxieme  premolaire  et  la 
premiere  grosse  molaire,  font  saillie  dans  la  cavite  meme  (Krieg),  une 
dent  malade  ne  puisse  determiner  une  suppuration-  de  l’antre  ; mais 
dans  beaucoup  de  cas  aussi  les  dents  sont  ou  absolument  saines  ou, 
bien  que  malades,  n’ont  aucun  rapport  avec  le  sinus ; on  doit  done 
alors  rechercher  dans  le  nez  l’origine  de  la  suppuration. 

Zuckerkandl,  dans  le  deuxieme  volume  de  son  anatomie  normale 
et  pathologique,  partage  entierement  cette  maniere  de  voir.  Quoi 
de  plus  naturel  que  les  affections  des  fosses  nasales  se  propagent 
dans  le  sinus  maxillaire  ? Est-ce  que  nous  ne  voyons  pas  le  meme 
processus  se  produire  pour  les  sinus  frontaux,  les  cellules  ethmoi- 
dales  et  les  sinus  sphenoidaux  pour  lesquels  on  ne  peut  incriminer 
les  dents  ? 

La  plus  grande  frequence  de  l’empyeme  de  l’antre  d’Highmore 
s’explique  justement  par  ce  fait  qu’a  la  cause  nasale,  commune  a 
toutes  les  cavites  accessoires  du  nez,  vient  s’ajouter  la  cause  dentaire. 
De  plus,  nous  avons  avance,  dans  un  travail  plus  recent,  le  fait 
suivant,  qui  resulte  aussi  des  statistiques  de  Ziem,  de  Kauffmann, 
ainsi  que  des  recherches  anatomo-pathologiques  de  Gradenigo,  a 
savoir  que  l’existence  frequente  de  l’empyeme  double  parle  aussi  en 
faveur  de  l’origine  nasale  ; en  effet,  bien  que  la  meme  cause  dentaire 
puisse  exister  des  deux  cotes,  il  est  plus  facile  d'expliquer  cette 
coexistence  par  le  meme  processus  morbide  de  la  muqueuse  nasale, 
qui  s’est  propage  des  deux  cotes  dans  les  sinus  maxillaires. 

II  reste  encore  a mentionner  parmi  les  causes  de  suppuration  de 
l’antre,  certaines  affections  de  l’os  maxillaire  telles  que  la  syphilis 
(Hermet),  la  tuberculose  (Tornwaldt),  ainsi  que  les  tumeurs  (kystes 
suppures,  epitheliomas).  Dans  ces  cas,  on  n’a  pas  affaire  a un 
empyeme  de  l’antre  proprement  dit,  car  le  pus  ne  provient  pas  de  la 
muqueuse.  II  a ete  deverse  dans  l’interieur  de  la  cavite  par  la 
rupture  du  kyste  et  de  l’abces  osseux  syphilitique  ou  tuberculeux  ; 
ce  n’est  que  consecutivement  que  le  pus,  agissant  comme  corps 
etranger  et  par  les  microbes  pathogenes  qu’il  renferme,  determine 
une  suppuration  secondaire  de  la  muqueuse.  Le  meme  fait  se  produit 
lorsquc  du  pus  venu  du  sinus  frontal  s’ecoule  dans  l’antre  d Highmore. 

Symptomes.  — II  n’existe  aucun  symptome  pathognomonique  de  la 
suppuration  du  sinus  maxillaire.  Ce  n’est  que  l’ensemble  de  differents 
signes  et  le  plus  souvent  la  recherche  directe  du  pus  qui  permettent 
de  fixer  le  diagnostic. 
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1°  Symptomes  subjectifs.  — Le  seul  signe  constant  est  l’ecoulement 
par  1 une  ou  par  les  deux  narines  ou  par  les  arriere-fosses  nasales 
d une  secretion  fetide  ou  non  fetide,  purulente  ou  mucro-purulente. 

Quand  on  se  trouve  en  presence  d’une  hypersecretion  nasale, 
surtout  lorsqu’elle  est  unilateral,  notre  attention  doit  etre  eveillee  • 
raais  ce  signe  se  rencontre  plus  ou  moins  dans  toutes  les  sinusites’ 
11  est  toutefois  plus  prononce  dans  les  suppurations  de  l’antre  a 
cause  du  volume  plus  considerable  de  cette  cavite. 

Parmi  les  autres  symptomes  subjectifs,  nous  signalerons  la  cacos- 
mie  qui,  lorsqu  elle  existe,  a une  certaine  valeur  diagnostique  ; nous 
ne  l’avons  rencontre  que  plus  rarement,  en  effet,  dans  les  suppu- 
rations des  autres  sinus.  Ce  signe  s’observe  lorsque  le  pus  est  fetide 
et  I’odorat  conserve.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  il  est  vrai 
nous  l’avons  constate  chez  des  malades  sans  que  nous  ayons  pu 
deceler  la  moindre  lesion  nasale.  1 

Le  symptome  douleur  auquel  on  ajoutait  autrefois  une  grande 
importance,  manque  le  plus  souvent.  Quand  cette  douleur  sie-e 
dans  lajoue,  elle  depend  d’une  dent  cariee  ; s’il  y a douleur  frontale 
on  peut  admettre  la  participation  du  sinus  frontal.  Les  vertiges’ 
l’abattement  general,  les  insomnies,  l’anemie  dont  souffrent  parfois 
les  malades  atteints  devielles  sinusites,  sont  des  signes  trop  vagues 
et  trop  inconstants  pour  qu’on  puisse  leur  attribuer  une  valeur  reelle. 
II  en  est  de  meme  de  la  somnolence  continuelle  que  nous  avons 
signalee  le  premier  et  que  Ton  rencontre  quelquefois  dans  les  cas 
inveteres  compliques  d’autres  sinusites. 

2°  Symptomes  objectifs.  — Nous  avons  deja  dit  plus  haut  que  les 
signes  exterieurs  tels  que  gonflement  et  phlegmon  de  la  joue,  dila- 
tation des  parois  osseuses,  fistules,  que  l’on  trouve  encore  men- 
tionnes  dans  les  traites  de  chirurgie,  font  defaut.  Au  rhinoscope,  on 
observe  souvent,  au  niveau  du  meat  moyen,  du  pus  qui,  dans  certains 
cas,  presente  un  reflet  lumineux  pulsatile  (Walb,  Schceller),  Tantot 
e pus  ne  se  trouve  que  dans  l’arriere-cavite  des  fosses  nasales,  sur 
a voute  pharyngee  qui  en  est  couverte,  ainsi  qu’au  pourtour  de  la 
rompe  et  dans  la  fossette  de  Rosenmuller  (J.  Killian).  La  presence 
PUS  indl(lue  seulement  qu’il  existe  quelque  part  un  foyer  de 

suppuration  sans  qu’il  soit  possible  de  fixer  une  localisation  exacte 
ue  ce  foyer. 

. ^ autre  siBne  qu  on  rencontre  au  niveau  du  meat  moyen,  est  la 
esence  e polypes  muqueux  ou  de  bourgeons  charnus  qui  parfois 
a cause  de  la  suppuration  ; d’autrefois  ils  ne  sont  que  la  con- 
traite  df.  m6decine.  — T.  VI.  i - 
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sequence  des  suppurations  chroniques  et  n’ont  rien  de  caracleris- 
tique  dans  l’empyeme  de  tel  ou  tel  sinus. 

3°  Symptomes  DUS  aux  complications.  — Bien  que  pes  symptomes 
n’aientaucune  valeur  diagnostique  precise,  ils  peuvent  indirectement 
nous  etre  d’une  grande  utilite.  Ce  sont  cux,  en  effet,  qui  altirent 
surtout  l’attention  des  malades  et  sont  l’objet  principal  de  leurs 
plaintes.  Ges  complications  peuvent  porter  soit  sur  des  organes 
voisins,  soit  sur  des  organes  eloignes. 

Les  affections  des  organes  voisins  sont  occasionnees  par  une  propa- 
gation directe  de  l’inflammation.  Parfois  les  cellules  ethmo'idales 
anterieures  (Krieg)  ou  les  sinus  frontaux  (Killian,  Krieg,  Hartmann) 
participent  a l’inflammation  de  l’antre. 

Nous  avons  eu  quelquefois  l’occasion  d’en  faire  la  remarque,  mais 
ce  que  nous  n’avons  pas  pu  elucider,  c’est  de  savoir  si  l’affection  n’a 
pas  ete  plutot  simultanee,  et  si  cette  simultaneity  ne  derivait  pas 
d’une  cause  nasale  commune. 

Pour  ce  qui  est  du  sinus  frontal,  sa  disposition  anatomique  et  la 
situation  qu’occupe  son  orifice  a la  partie  anterieure  de  1 infundibu- 
lum permettent  aux  collections  purulentes  de  se  deverser  dans 
l’antre  d’Highmore ; aussi  nous  croyons  que  beaucoup  de  suppu- 
rations du  sinus  frontal  sont  anterieures  a celles  de  l’antre.  Dans 
deux  cas  d’empyeme  unilateral  des  sinus  frontal  et  maxillaire,  le 
pus  contenu  dans  cette  derniere  cavite  nous  sembla  ne  pas  naitre 
sur  place,  mais  provenir  du  sinus  frontal.  En  effet,  apres  avoir  pra- 
tique quelques  lavages  de  l’antre  et  enleve  quelques  polypes  muqueux 
qui  se  trouvaient  au  niveau  de  la  partie  anterieure  de  l’infundibulum, 
favorisant  ainsi  l’ecoulement  du  sinus  dans  l’antre,  on  vit  se  pro- 
duire  la  guerison  de  l’affection  de  l’antre  d’Highmore,  tandis  que  le 
sinus  frontal  continua  a suppurer  pendant  plusieurs  mois. 

Des  remarques  semblables  ont  ete  faites  par  G.  Killian,  Griinwald 
el  Hajek. 

Ziem  a signale  des  troubles  oculaires,  iritis,  panophtalmite,  retre- 
cissement  du  champ  visuel.  Ce  dernier  auteur,  ainsi  que  Krieg  et 
d’autres  encore,  ont  aussi  mentionne  des  abces  orbitaires,  des  abces 
de  la  paupiere,  consecutifs  aux  empyemes  de  l’antre.  Parmi  les 
autres  complications,  nous  citerons  brievement : l’erysipele  de  la  face, 
la  peri tonsilli te , les  affections  pustuleuses  de  la  face  et  la  soi-disant 
maladie  de  Tornwaldt,  observes  par  Ziem  et  nous-meme.  (Voir  le 
travail  de  Jeanty.)  11  faut  encore  noter,  scion  nous,  les  affections  de 
la  Lrompe  d’Eustache  et  de  l’oreille  movenne  dues  a 1’introduction 
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du  pus.  Si  de  simples  coryzas  peuvent  engendrer  des  otites  aigues 
a plus  forte  raison  le  contact  prolonge  du  pus  avec  ses  microbes’ 
pathogenes  sera-t-il  un  danger  pour  1’oreille  moyenne.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  d’otite  suppuree  chez  l’adulte,  nous  avons 
trouve  une  sinusite,  ce  qui  nous  porterait  a croire  que  les  empyemes 

des  sinus  jouent  chez  l’adulte  le  meme  role  que  les  vegetations 
adenoides  chez  1 enfant. 

Les  complications  qui  pm-lent  sue  les  oi-ganes  eloignes  sont  dues 
soil  a une  propagation  de  1 inflammation,  soit  a une  metastase.  Nous 
avons  rapporte  dans  le  Bulletin  medical  (n°  86,  1890)  un  cas  de 
pneumonie  suivie  d’abces  du  poumon,  consecutifs  a un  empyeme 
double  de  1 antre  d Highmore.  Ziem  dit  avoir  observe  des  fails  ana- 
ogues.  Iueutaud  en  1735  a rapporte  un  cas  dans  lequel  il  croyait 
avoir  affaire  a une  « fonte  pulmonaire  ,,  et  dans  lequel  il  trouva  a 
1 autopsie  une  affection  des  sinus  maxillaires,  frontaux  et  sphenoi- 
caux . Chatelher  a constate  dans  le  service  de  Gouguenheim,  chez  un 
malade  mort  de  pericardite,  du  pus  dans  les  sinus  maxillaires  et 
sphenoidaux.  Schech  une  fois,  et  nous-meme  deux  fois,  avons  cons- 
ate  des  affections  articulaires  douloureuses,  probablement  d’origine 
metastatique.  Un  autre  malade  de  Schech  eut  une  nephrite  aigue. 
Bayer  a signale  un  cas  de  phlegmon  de  la  jambe  a la  suite  d’un 
empyeme  du  sinus  maxillaire. 

Schwartz  croit  qu’il  y a souvent  correlation  entre  1’hemicranie 
certains  troubles  stomacaux  et  cardiaques  et  l’empyeme  de  l’antre’. 

, S!  ™US  insistons  autant  sur  les  symptomes  dus  aux  complications 
cest  que  nous  tenons  a attirer  l’attention  du  medecin  traitant  sur 
la  possibihte  d une  sinusite  a laquelle  il  devra  rapporter  certaines 

allections  suppuratives,  voire  meme  certaines  pyemies  dont  lagenese 
lui  echappe. 


D. agnostic  _ Malgre  les  symptomes  nombreux  que  nous  venons 
enumerer,  il  n’y  en  a aucun  qui  soit  pathognomonique.  Nous  en 
avons  souvent  rencontre  plusieurs  chez  des  malades  dont  l’antre 
etait  sain  et  chez  lesquels  nous  decouvrions  plus  tard  du  pus  dans 
un  autre  sinus.  D’autre  part,  nous  avons  trouve  du  pus  dans  des  cas 
ou  nous  le  soupgonnions  le  moins.  G’est  a cause  de  cette  incertitude 
q n a cherche  des  moyens  plus  surs  pour  etablir  le  diagnostic. 
Bayer  a conseille  de  faire  coucher  les  malades  sur  le  ventre  et  de 
ejeter  la  tele  en  avant  afin  de  donner  a I’orifice  la  position  la  plus 
1Ve’  de  celte. faSon  le  pus  s’ecoulerait  plus  facilement.  Pour  faci- 
Uer  cet  ecoulement,  d’autres  auteurs  dilatent  l’entree  etroite  du 
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meat moyen  a l’aide  dune  sonde  mousse  ou  dun  tampon  de  ouate 
(Hartmann)  ou  cocainisent  prealablcment  la  muqueuse  tumefiee  (B. 
Fraenkel). 

Ge  signe,  probant  lorsqu’il  existe , ne  prouve  ■ rien  lorsqu’il 
n’existe  pas. 

Le  signe  de  Heryng  base  sur  la  transparence  plus  ou  moins  grande 
de  la  face  au  moyen  d’une  lampe  electrique  introduite  dans  la  bouche 
du  malade,  n’a  aussi  qu’une  valeur  tres  relative. 

D’apres  Heryng,  la  face  du  malade  place  dans  une  chambre  noire 
s’eclairerait  du  cote  sain  et  resterait  obscure  du  cote  alfecte.  Nous 
avons  deja,  dans  un  travail  paru  en  1890,  refute  les  assertions  de 
Heryng  et  de  ses  partisans.  II  n’y  a qu’a  se  rappeler  les  differences 
d’epaisseur  des  parois  signalees  par  Zuekerkandl  et  qu’on  peut  ren- 
contrer  chez  les  differents  individus  et  chez  un  meme  individu  des 
deux  cotes,  pour  se  convaincre  qu’une  diminution  de  transparence 
d’un  cote  de  la  face  n’est  pas  un  indice  certain  de  la  presence  de 
pus.  Nous  avons  du  resle  demontre  la  chose  apres  un  grand  nombre 
d’experiences  sur  des  sinus  sains  et  sur  des  sinus  malades.  Le 
defaut  de  transparence  peut  done  tout  au  plus  nous  faire  soupgonner 
un  empyeme,  rnais  non  nous  le  faire  diagnostiquer.  Bien  plus,  la  per- 
sistance  de  la  transparence  ne  permet  pas  d’ecarter  l’idee  d’une 
suppuration.  Wiebe,  Ziem,  Srebrny,  Schech,  etc.,  sont  aussi  arrives 
aux  memes  conclusions. 

Le  seul  moyen  pour  arriver  a un  diagnostic  certain  consiste  dans 
la  recherche  directe  du  pus. 

Schmidt  a propose  de  retirer  le  pus  par  l’aspiration,  a l’aide  d’une 
seringue  de  Pravaz  avec  laquelle  on  a perfore  la  cloison  au  niveau 
du  meat  inferieur.  Cette  methode  n’a  de  valeur  que  lorsqu’elle 
donne  un  resultat  positif.  En  effet,  le  pus  est  souvent  trop  epais  poui 
etre  aspire  par  une  canule  capillaire  et  souvent  aussi  la  nappe  de 
pus  se  trouve  situee  dans  un  plan  inferieur  a celui  oil  a penetrc 
l’aiguille  L La  methode  aspiratrice  ne  donne  done  qu  un  resultat 
incomplet.  Bien  preferable  est  le  lavage  explorateur  qui  peut  se  faire 
par  Lrois  voies  differentes  : par  l’orilice  naturel  (Jourdain,  Hart- 
mann, Kauffmann),  ce  procede  est  difficile  et  incertain;  par  voie  buc- 

1 Pour  obvier  a ces  inconvenients,  Lermoyez  a conseille  derniiJrement  d in- 
jecter  4 a 5 grammes  d’un  liquide  aseplique  avant  de  faire  l’aspiration.  Nous 
avons  essaye  cette  modification  mais  nous  n’avons  rien  aspire  dans  un  cas  oil 
le  lavage  explorateur  donna  immediatement  apres  issue  it  de  gros  paquets  de 
muco-pus  epais.  Cette  modification  de  Lermoyez  sera  cependant  d une  grande 
utilite  lorsqu'on  voudra  faire  un  examen  bacteriologique  du  pus. 
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cale  en  perforant  l’apophyse  alveolaire.  Bien  que  ce  procede  date  de 
Cooper,  c est  Ziem  qui  s’en  est  servi  le  premier  pour  pratiquer  le 
lavage  explorateur  d une  fagon  methodique.  Au  mois  de  janvier  1892, 
eel  auteur,  d apres  une  communication  personnelle,  avait  explore 
■453  sinus  maxillaires. 

Si  simple  que  soit  ce  procede,  surtout  lorsqu’on  se  sert  du  foret 
americain  des  dentistes,  il  nous  a paru  plus  douloureux  et,  partant 
moms  facile  a supporter  pour  le  malade  que  le  troisieme  precede’ 
que  nous  y avons  substitue. 

Notre  procede  consiste  a faire  le  lavage  explorateur  apres  avoir 
perfore  la  paroi  nasale  au  niveau  du  meat  inferieur,  au  point  oil 
Schmidt  pratiquait  son  aspiration. 

Le  trocart  droit  dont  nous  nous  servons  a une  longueur  de  10  a 
12  centimetres  et  1 millimetre  1/4  a 1 millimetre  1/2  de  diametre. 

Apres  avoir  nettoye  la  fosse  nasale,  on  introduit  a travers  un  spe- 
culum bivalve  le  trocart  dont  la  pointe  est  cachee  dans  sa  gaine, 
j usque  vers  le  milieu  du  meat  inferieur,  en  dirigeant  son  extremite 
anterieure  au-dessous  du  cornet  inferieur,  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors. 

Des  que  Don  a determine  le  point  oil  1’on  veut  faire  la  ponction  et 
qui  doit  etre  distant  de  l’epine  nasale  anterieure  d’environ  3 a 
4 centimetres,  on  enleve  le  speculum,  on  fait  avancer  le  stylet 
dans  sa  game  et  l’on  pousse  a travers  la  paroi  qui  separe  l’antre 
d Highmore  de  la  fosse  nasale,  tout  en  conservant  la  direction  indi- 
quee  plus  haut.  II  est  rare  qu’on  eprouve  une  resistance  insurmon- 
table.  Dans  environ  200  ponctions  la  chose  ne  s’est  presentee  que 
huit  a dlx  fois  et  encore  en  choisissant  un  autre  point  nous  eut-il 
ete  possible  de  penetrer  dans  quelques  cas,  si  les  malades  eussent 
consenti  a se  soumettre  a une  deuxieme  epreuve. 

Ce  procede  est  aujourd’hui  adopte  par  un  grand  nombre  de  con- 
leres  et  Dundas  Grant,  Chiari,  Lermoyez,  Midlemaas  notamment 
ont  insiste  sur  l’utilite  et  la  facilite  de  cette  methode. 

Grace  au  lavage  explorateur  pratique  par  n’importe  quelle  me- 
. /ode,  Ja  presence  ou  l'absence  du  pus  peut  etre  nettement  reve- 
ee  Son  emploi  methodique  permettra  de  diagnostiquer  l’empyeme 
® antre  dajns  les  cas  oil  D n’existait  aucun  indice  precis  de  cette 
ection.  Dun  autre  cote  cette  methode  d’exploration  empeche 

pratiquer  une  extraction  et  une  large  ouverture  lorsqu’il  n’existe 
pas  de  pus. 

Duree,  pronostic,  marche.  — D’apres  ce  qui  precede,  on  ne  doit 
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point  s’etonner  tie  ce  que  les  empyemes  de  l’antre  aienl  passe  aussi 
longtemps  inapergus;  aussi  ceux  que  l’on  rencontre  aujourd’hui 
sont  de  vieux  empyemes  remontant  a un  grand  nombre  d’annees. 
Des  qu’un  empyeme  est  opere,  il  est  rare  de  ne  pas  voir  disparaitre 
plus  ou  moins  promptement  les  troubles  qui  l’accompagnaient,  tels 
que  la  cephalee,  la  cacosmie,  l’insomnie.  La  secretion  meme  devient 
moins  abondante,  mais  elle  est  quelquefois  fort  longue  a tarir;  elle 
reparait  souvent  en  assez  grande  quantite  au  moment  oil  Ton  s’at- 
tendait  a la  voir  disparaitre;  aussi  le  pronostic  doit-il  etre  tres 
reserve.  On  peut  toutefois  dire  que  l’affection  sera  d’autant  plus 
longue  a guerir  que  la  date  de  son  apparition  sera  plus  ancienne  et 
que  le  nombre  des  sinus  pris  sera  plus  grand. 

Un  empyeme  ouvert  n’expose  guere  aux  complications  dange- 
reuses ; il  n’en  est  pas  de  meme  des  empyemes  meconnus  et,  par- 
tant,  non  traites  : des  affections  pyohemiques  plus  ou  moins  graves 
peuvent  en  etre  la  consequence. 


Traitement.  — Bien  qu’il  existe  des  cas  de  guerison  spontanee  de 
suppuration  du  sinus  maxillaire,  il  serait  imprudent  de  compter 
sur  cette  chance,  surtout  lorsque  l’affection  remonte  a quelques 
mois  ou  a quelques  annees.  Le  traitement  consistera  a detruire,  si 
elles  existent  encore,  les  causes  qui  ont  provoque  l’empyeme  ou  qui 
l’entretiennent.  On  procedera  a l’extraction  des  dents  cariees  ou  des 
racines,  a l’ablation  des  polypes  muqueux  ou  des  excroissances  au 
pourtour  de  l'infundibulum,  on  soignera  la  suppuration  du  sinus 
frontal  correspondant,  etc. 

En  second  lieu  on  donnera  issue  au  pus.  Il  existe  deux  methodes 
d’evacuation.  La  premiere,  conseillee  par  Jourdain,  se  fait  par  l’ori- 
fice  naturel.  Quelques  auteurs,  Hartmann,  Kauffmann  procedent 
encore  ainsi,  mais  la  plupart  des  rhinologistes  preferent  creer  un 
orifice  artificiel,  situe  plus  bas  que  l’orifice  naturel  du  sinus,  et  qui 
Concorde  mieux  avec  les  regies  chirurgicales. 

L’ouverture  artificielle  se  pratique  soit  par  le  nez,  soit  par  la 
bouche. 

Ouverture  nasale.  — 1°  Elle  peut  se  faire  soit  au  niveau  du  meat 
moyen  (Hunter)  soit  en  arriere,  immediatement  au-dessous  de  l’in- 
fundibulum  (Zuckerkandl).  Ces  procedes  sont  peu  pratiques  et  peu- 
vent devenir  dangereux  a cause  de  la  proximite  de  l’orbite. 

2°  Au  niveau  du  meat  inferieur,  methode  preconisee  par  Mikulicz 
et  modifiee  par  Krause,  Friedlander,  Tornwaldt  et  Schwartz.  — On  a 
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reproche  a ce  procedc  operatoire  de  creer  un  orifice  trop  au-dessus 
du  plancher  de  l’antre,  d’etre  parfois  impraticable  a cause  d’une 
etroitesse  des  narines  et  de  ne  pas  permettre  aux  malades  de  se  soi- 
gner  eux-memes. 

Ouverture  buccale.  — Les  inconvenients  quenous  venons  de  signa- 
ler disparaissent  lorsqu  on  ouvre  l’antre  par  la  cavite  buccale.  Les 
methodes  que  nous  allons  indiquer  sont  les  plus  en  usage  aujour- 
d’hui.  Elies  sont  au  nombre  de  deux  : (a)  Ouverture  au  niveau  de  la 
fosse  canine  (methode  de  Desault) ; ( b ) Ouverture  par  l’alveole  d’une 
molaire  (methode  de  Cooper). 

\a)  Le  methode  de  Desault  a ete  perfectionnee  par  Kiister  qui 
detache  prealablement  de  la  muqueuse  un  lambeau  triangulaire  a 
base  superieure  et  qui  pratique  une  large  ouverture  capable  de  per- 
mettre l’introduction  du  doigt  dans  l’antre.  On  peut  de  cette  fagon 
extraire  les  sequestres  ou  les  corps  etrangers  et  faire  un  curettage 
soigne  des  parois  suivi  d’un  tamponnement  a la  gaze  iodoformee 
dans  les  cas  d’empyeme  rebelle. 

(6)  Plus  simple  est  1’ouverture  selon  le  procede  de  Cooper,  qui 
penetre  dans  le  sinus  a travers  l’alveole  d’une  molaire.  La  plupart 
des  rhinologistes  ont  adopte  cette  derniere  methode.  Pour  perforer 
largement  la  loge  alveolaire,  on  se  sert  avec  avantage  du  foret  ame- 
ricain  des  dentistes,  arme  d’une  meche  de  3 a 5 millimetres  de  dia- 
metre.  On  irrigue  ensuite  la  cavite  et,  pour  eviter  la  penetration 
des  aliments,  on  bouche  l’orifice  avec  une  cheville  en  or  ou  mieux  en 
ebonite.  Les  chevilles  en  ebonite,  grace  a leur  legerete  et  a leur 
prix  peu  eleve,  sont  les  plus  recommandables.  Si  la  cheville  a une 
tendance  a tomber,  on  on  prend  une  a quatre  branches.  Chaque  fois 
que  le  malade  veut  pratiquer  un  lavage,  il  n’a  qu’a  enlever  la  che- 
■ville  et  a introduire  a sa  place  une  canule  en  argent  ou  en  ebonite 
reliee  par  un  tube  de  caoutchouc  a une  seringue. 

Toute  la  serie  des  antiseptiques  a ete  employee  a des  concentra- 
tions diverses  pour  les  lavages  de  l’antre.  Certains  cas  guerissent 
avec  n importe  quelle  solution;  d’autres,  les  cas  anciens  surtout, 
resistent  a tous  les  antiseptiques.  Si  les  lavages  ne  suffisent  pas,  il 
faut  agrandir  l’orifice  et  pratiquer  un  tamponnement  avec  de  la  gaze 
iodofoimee.  On  reussit  habituellement  avec  ce  moyen  a faire  dispa- 
raitie  la  secretion  fetide  abondante.  Le  tamponnement  sera  renou- 
vele  tous  les  trois  jours  environ.  Pour  les  cas  tres  rebelles  la  resec- 
tion sous-periostee  de  Desault-Kiister  est  indiquee  (Chiari,  Cartaz), 
-aen  qu  elle  n arrive  souvent  pas  non  plus  a tarir  la  suppuration.  On 


MALADIES  SPICULES 


21 G 

peut  dire,  en  resume,  cjue  si  la  guerison  n’est  pas  toujours  possible, 
on  obtient  dans  tous  les  cas  une  attenuation  des  symptomes  el  on 
evite  surtout  les  complications. 

Myocoses  et  parasites  de  l’antre  d'highmore.  — On  a rencontre 
dans  l’antre  1’aspergillus  fumigatus  (Zarniko)  des  champignons  de 
moisissures,  du  muguet,  des  larves  d’insectes,  etc. 

Tumeurs.  — Parmi  les  tumeurs  benignes  qu’on  observe,  il  faut 
citerles  kystes,  les  osteomes,  les  fibromes  fort  rares,  et  les  polypes. 
Heymann  a trouve  dernierement  a l’autopsie  de  500  antres  des 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  dans  31  sinus.  — Ces  tumeurs, 
tant  qu’elles  sont  peu  developpees,  donnent  rarement  lieu  a des 
troubles.  On  a cependant  observe  dans  certains  cas  de  polypes  de  la 
cavite  highmorienne,  une  hydi’orrhee  nasale  tres  prononcee  (J.  Paget). 
Dans  les  cas  rares,  oil  certaines  formes  acquierent  un  volume  consi- 
derable (kystes  de  la  machoire,  osteomes),  elles  ressortissent  de  la 
chirurgie.  II  en  est  de  meme  des  tumeurs  malignes  qui  envahissent 
primitivement  ou  secondairement  le  sinus  maxillaire. 


II 

AFFECTIONS  DU  SINUS  FRONTAL 

De  toutes  les  affections  du  sinus  frontal  nous  nous  occuperons 
plus  particulierement  des  empyemes,  a cause  de  leur  frequence  rela- 
tive et  du  grand  interet  qu’ils  offrent  au  point  de  vue  pratique. 

Ici,  comme  dans  l’empyeme  du  sinus  maxillaire.  il  v a lieu  de 
distinguer  la  forme  classique  de  la  forme  latente. 

Mais,  tandis  que  les  empyemes  du  sinus  maxillaire  a manifesta- 
tions exterieures  sont  rares,  les  abces  classiques  du  sinus  frontal 
s’accompagnant  d’ectasie  des  parois  et  parfois  de  phlegmon,  sont 
assez  frequents.  La  cause  de  ce  fait  clinique  doit  etre  recherchee 
dans  la  longueur,  parfois  considerable,  la  direction  sinueuse  et 
l’etroitesse  du  canal  l’ronto-nasal  qui  se  prete  facilement  aux  obs- 
tructions. La  retention  de  liquides  pathologiques  et  la  distension 
des  parois  du  sinus  sont  la  consequence  de  cette  obstruction. 

Les  exemples  de  cette  forme  d’abces  du  sinus  sont  tres  nombreux; 
on  les  trouve  mentionnes  des  le  xvii°siecle.  Il  n’en  est  pas  de  memo 
de  la  forme  latente  qui  fut  a peine  soupgonnee  et  dont  l’etude  date 
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d liier  (Ogston,  3 cas;  Schutter,  2 cas ; nous-meme,  7 cas;  Luc,  1 cas; 
Hajek,  12  cas).  La  rhinologie,  mettanl  a contribution  les  signesfour- 
nis  par  le  rhinoscope,  a pu  enfin  donner  quelques  signes  nouveaux 
precis  permettant  tout  au  moins  de  soupgonner  cette  affection. 

£tioiogie.  Pathogenic.  — Les  sinus  frontaux  commencent  a se 
developpei  \ers  1 age  de  sept  ans  seulement  et  n’atteignent  leur 
developpement  complet  que  vers  1 age  de  vingt  ans.  On  s’explique 
done  pouiquoi  les  affections  suppuratives  de  cette  cavite  appartien- 
nent  presque  exclusivement  a l’age  adulte. 

L etiologie  est  la  meme  et  pour  la  forme  classique  et  pour  la 
forme  latente.  Les  traumatismes  de  la  region  frontale,  les  chutes  sur 
la  tete  sont  des  causes  frequentes ; nous  les  avons  observees  trois  fois 
dans  7 cas  d’empyeme  latent.  Les  corps  etrangers,  inertes  ou  vivants, 
projectiles,  fragments  d ’instruments  piquants  brises  dans  la  plaie 
frontale,  les  sequestres,  etc.,  ainsi  que  les  larves  d’insectes,  sont 
aussi  des  causes  de  suppuration.  Les  processus  pathologiques  des 
parois  osseuses  (syphilis,  tuberculose,  tumeurs  malignes,  et  surtout 
les  affections  aigues  et  chroniques  (coryza  aigu,  polypes  du  nez,  rhi- 
nolites,  syphilis  nasale),  les  suppurations  des  autres  sinus  et  en 
premier  lieu  celles  des  cellules  ethmoidales  anterieures  peuvent 
engendrer  un  empyeme  du  sinus  frontal. 

Poui  ce  qui  est  des  causes  generales,  telles  que  fievres  eruptives 
er\sipele,  etc.,  qu  on  a aussi  invoquees,  elles  agissent  surtout  par 
1’intermediaire  de  la  muqueuse  nasale  dont  l’inflammation  se  pro- 
page a celle  des  sinus.  Souvent  la  cause  de  la  suppuration  ne  peut 
pas  etre  determinee;  dans  les  sinusites  combinees,  par  exemple,  il 
est  difficile  de  savoir  si  la  meme  cause  nasale  a preside  a l’inflam- 
mation  de  tous  les  sinus  ou  si  1’on  a eu  affaire  a une  inflammation 
un  sinus  ayant  entraine  consecutivement  la  suppuration  des  autres 
cavites.  Toutefois,  s’il  est  un  sinus  dont  la  suppuration  doit  se  propa- 
ger dans  les  cavites  voisines,  e’est  a coup  sur  le  sinus  frontal  qui 
communique,  parfois,  avec  les  cellules  ethmoidales  anterieures,  et 
ont  le  pus,  par  suite  de  la  disposition  anatomique  de  l’orifice  nasal, 

peut  se  deverser  facilement  dans  le  sinus  maxillaire  en  suivant  l’in- 
lundibulum. 

Paifois,  1 inllammation  aigue  de  cette  cavite  guerit  spontanement, 
grace  a la  position  declive  de  son  orifice.  Mais  souvent  aussi,  par 
jU1  6 e ^ obstruction  facile  du  canal  fronto-nasal,  le  simple  catarrhe 
u sinus  se  transforme  en  un  empyeme  chronique. 

a foime  que  doit  revetir  l’empyeme  dependra  et  de  l’obstruction 
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plus  ou  moins  complete  du  conduit  et  de  la  plus  ou  moins  grande 
epaisseur  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus. 

Sy mp tomes.  — 1° Signes  subjectifs.  — Lorsque  le  pus  peut  s’ecouler 
libremcnt,  on  ne  remarque  comme  signe  qu’une  hypersecretion 
nasale  unilateral  ou  bilaterale,  le  plus  souvent  non  fetide.  Lcs 
troubles,  dans  ces  conditions,  sont  si  peu  accuses,  que  l’infection 
passe  la  plupart  du  temps  inapergue.  II  n’en  est  pas  de  meme  lors- 
qu’il  existe  un  obstacle  au  libre  ecoulement  du  pus  ; la  blennorrhee 
nasale  est  alors  intermittente,  le  pus  devient  fetide  et  la  cephalalgie 
frontale  apparait. 

La  douleur,  sourde  au  debut,  siege  a la  region  sus-orbitaire  ou  a 
la  racine  du  nez.  Elle  est  rarement  continue;  le  plus  souvent  elle 
survient  par  acces  qui  peuvent  faire  penser,  a cause  de  leur  regula- 
rite,  a une  nevralgie  d’origine  paludeenne. 

Lorsque  le  malade  remue  la  tete,  qu’il  la  tient  longtemps  baissee 
ou  qu’il  se  mouche  fortement,  les  douleurs  s’exasperent;  elles  pren- 
nent  fin  ordinairement  apres  l’evacuation  du  pus.  La  pression  ou  la 
percussion  au  niveau  du  sinus  sont  parfois  douloureuses.  Dans  les 
cas  de  retention  du  pus  nous  mentionnerons,  parmi  les  signes  gene- 
raux,  l’insomnie,  les  cauchemars,  l’incapacite  au  travail,  le  deperis- 
sement  general,  de  petites  poussees  febriles. 

2°  Signes  objectifs.  — Dans  l’empyeme  classique,  le  signe  principal 
est  la  distension  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus,  au  niveau  de  1 angle 
supero-interne  de  l’orloite ; parfois  meme  la  paroi  anterieure  est 
bombee  en  avant. 

Dans  ces  empyemes,  souvent,  si  Ton  n’intervient  pas,  le  pus  se 
fait  jour,  soit  dans  l’orbite,  en  y provoquant  des  abces,  soit  dans  la 
paupiere  superieure,  en  y determinant  des  phlegmons,  soit  dans  la 
fosse  nasale,  soit  enfin  au  dehors,  a travers  la  paroi  anterieure  du 
sinus.  A ces  ouvertures  a l’exterieur  succedent  des  trajets  fistuleux 
qui  guerissent  rarement  sans  une  intervention  chirurgicale. 

Dans  1'empyeme  latent,  la  deformation  exterieure  manque,  et  1 on 
ne  rencontre  que  les  signes  rhinoscopiques  coimnuns  aux  deux 
formes  d’empyeme. 

Dans  tous  nos  cas  (7  empyemes  latents,  2 empyemes  classiques), 
nousavons  trouve  des  polypes  muqueux,  ou  tout  au  moins  un  bour- 
geonnement  au  niveau  du  meat  moyen.  Nous  croyons  que  les  polypes 
sont  plutot  la  cause  que  la  consequence  de  la  suppuration.  Chez 
quatre  de  nos  malades,  en  effet,  ils  existaient  des  deux  cotes,  tandis 
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que  la  suppuration  etait  unilateral.  Souvent  on  decouvre,  au  niveau 
du  meatmoyen,  du  pus  grumeleux  dans  lequel  baignent  les  polypes, 
mais  ce  signe  n’est  pas  constant. 

3"  Symptomes  dus  aux  complications.  — Les  complications  les  plus 
serieuses  sont  les  complications  cerebrales.  Tantot  ce  sont  des 
troubles  passagers,  tels  que  vertiges,  vomissements,  etat  somnolent, 
etc.,  qui  sont  dus  soit  a l’ectasie  du  sinus,  soit  a de  la  periostite  de 
sa  paroi  posterieure.  Tantot  ce  sont  des  troubles  cerebraux  graves 
consecutifs  a 1’ouverture  de  l’empyeme  dans  la  cavite  cranienne. 
Tels  sont  les  cas  de  Richter  (1776),  de  Paulsen  (1861)  et  celui  de 
Celliez  rapporte  par  Dezeimeris. 

Les  symptomes  oculaires  sont  frequents.  Le  plus  souvent,  il 
n existe  qu  une  simple  exophtalmie  occasionnee  par  la  distension  de 
la  paroi  orbitaire  du  sinus  ou  par  la  tumeur  qui  se  developpe  dans 
l’orbite  apres  la  rupture  de  cette  paroi. 

L intensity  de  l’exophtalmie  varie  suivant  la  grosseur  et  le  siege  de 
la  tumeur ; en  general,  le  globe  de  l’oeil  est  projete  en  avant,  en  bas 
et  en  dehors.  Les  mouvements  de  l’oeil  ne  sont  entraves  que  dans  les 
cas  tres  prononces;  alors  on  observe  de  la  diplopie.  L’acuite  visuelle, 
meme  dans  les  cas  tres  avances,  est  ordinairement  normale. 

Des  phlegmons  de  l’orbite  peuvent  resulter  de  la  perforation  de  la 
paroi  orbitaire  du  sinus  (voir  les  3 cas  publies  par  Peltesohn  et  ceux 
de  Knapp,  de  E.  Berger,  de  Grossmann,  etc.). 

Disons  encore  que,  dans  un  cas  d’empyeme  du  sinus  frontal  gauche, 
nous  avons  constate  une  congestion  tres  marquee  des  veines  reti- 
mennes  de  l’oeil  gauche,  qui  disparaissaient  apres  l’evacuation  du  sinus. 

Pour  ce  qui  est  des  autres  complications  signalees  plus  haut,  elles 
peuvent  etre  les  memes  que  celles  des  empyemes  de  l’antre  d’High- 
more. 


Diagnostic.  — Parmi  les  differents  signes  enumeres,  la  distension 
des  parois  orbitaires  et  anterieures,  ainsi  que  la  cephalalgie  frontale, 
relevent  seuls  del’empyemedu  sinus  frontal;  les  autres  signes,  tels 
que  la  blennorrhee  nasale,  la  presence  de  polypes  ou  de  pus  au 
niveau  de  l’infundibulum  sont  plus  ou  moins  communs  aux 
empyemes  des  divers  sinus. 

La  cephalalgie  frontale  est  un  signe  frequent,  mais  non  constant; 
elle  manque  souvent  dans  l’empyeme  latent;  aussi  certains  auteurs 
anciens,  Deschamps  fils  (1804),  entre  autres,  sont-ils  alles  trop  loin 
°isquils  ont  attribue  chaquc  cas  de  migraine  a une  affection  du 
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sinus  frontal.  La  cephalalgie  fronlale  a son  importance,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’elle  peut  exister  en  dehors  de  Pempyeme  du 
sinus  frontal  et  qu’elle  peut  aussi  faire  defaut  dans  les  cas  d’em- 
pyeme  de  cette  cavite. 

Lorsqu’il  existera  une  distension  des  parois  du  sinus,  nolamment 
de  la  paroi  orbitaire,  il  importera  de  faire  le  diagnostic  differentiel 
avec  plusieurs  affections  de  voisinage. 

La  mucocele  simple  se  distingue  de  Pempyeme  par  son  develop- 
pement  fort  lent,  par  Pabsence  de  la  douleur  et  des  signes  inflam- 
matoires.  Les  abces  du  sac  lacrymal,  les  gommes,  les  tumeurs  de 
l’os  ethmoide  ont  souvent  prete  a la  confusion,  mais  la  connaissance 
exacte  de  l’anatomie  de  la  region,  le  siege  de  la  tumefaction  au-dessus 
du  tendon  de  Porbiculaire  ainsi  que  les  antecedents  suffiront  a lever 
tous  les  doutes. 

Dans  les  cas  d’empyeme  latent,  ou  la  deformation  de  la  region  fait 
defaut,  on  est  oblige,  pour  porter  le  diagnostic,  de  recourir  a d’autres 
signes.  Nous  ne  mentionnerons  qu’a  titre  de  curiosite  et  sans  com- 
mentaires  les  moyens  preconises  par  certains  auteurs  : la  percussion 
(Zenker),  Pauscultation  (Czernicki),  et  la  transparence  electrique  '1 
(Vohsen). 

Pour  nous,  il  n’existe  qu’un  seul  element  probant  de  diagnostic 
de  Pempyeme  latent  du  sinus  frontal  : c’est  la  recherche  directe  du 
pus.  La  methode  pour  la  recherche  du  pus  etant  la  meme  que  celle 
qui  sect  au  traitement,  nous  n’en  parlerons  que  plus  loin. 

Disons  ici  seulement  que  Pouverlure  artificielle  par  voie  externe, 
proposee  par  Ogston  comme  moyen  de  diagnostic,  ainsi  que  Pou- 
verture  du  sinus  par  le  plancher  nasal , preconisee  par  Schiiffer- 
Winkler,  nous  semblent  etre  des  interventions  trop  serieuses  pour 
une  simple  exploration. 

Le  catheterisme  par  Porifice  naturel,  experiment  pour  la  pre- 
miere fois  par  Jurasz,  puis  employe  par  Hartmann  et  Grunwald 
pour  diagnostiquer  Pexistence  du  pus  dans  le  sinus,  eveilla  cheznous 
l’idee  d’un  lavage  explorateur  et,  partant,  d’un  traitement  possible 
par  cette  voie,  d’autant  que  Schutter  avait  rapporte  deux  cas  traites 
a l’aide  du  lavage  du  sinus  frontal  par  Porifice  naturel.  Mais  mal- 
heureusement,  ceL  auteur  n’a  decrit  ni  sa  canule,  ni  son  procede  de  pe- 
netration et  le  catheterisme  au  moyen  des  canules  ayant  la  forme  des 
stylets  indiques  par  JurazetHansbergechoua  souvent  entre  nosmains. 

Avec  la  canule  de  Bresgen  nous  reussissions,  dans  nos  experiences 
sur  les  cadavres,  a penetrer  dans  les  cellules  ethmoidales,  mais  non 
dans  le  sinus  frontal. 
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Nous  avons  done  substitue  au  catheterisme  avec  le  stylet  le  cathe- 
terisme avec  une  canule  specialc  dont  la  forme  nous  permet,  dans  la 
majorite  des  cas,  d’entrer  dans  le  sinus  frontal. 

Nous  cioyons  que  cette  methode  d’exploration  offre  sur  toutes 
celles  que  nous  avons  mentionnees  plus  haut,  au  moins  1’avantage 
d’etre  sans  danger  pour  le  malade. 

Son  execution  etant  du  domaine  de  la  rhinologie,  nous  nous  abs- 
tiendrons  de  la  decrire  dune  fagon  detaillee  ; nous  dirons  simple- 
inent  qu  en  suivant  la  partie  anterieure  de  l’infundibulum,  on  tombe 
dans  la  plupart  des  cas,  notamment  dans  les  cas  pathologiques, 
assez  facilement  dans  le  canal  fronto-nasal  et  de  la  dans  le  sinus’ 
II  n y a qu  un  obstacle  possible,  e’est  l’interposition  des  cellules 
ethmoidales  entre  le  plancher  du  sinus  frontal  et  1 ’infundibulum. 
Mais  le  fait  est  assez  rare,  et,  dans  ce  cas,  les  cellules  communiquent 
avec  le  sinus  frontal  et,  par  suite,  participent  a l’inflammation. 

Marche.  Duree.  Prouostic.  — L’empyeme  du  sinus  frontal  a,  en 
general,  un  debut  insidieux,  une  marche  lente,  et  ce  n’est  habituel- 
lement  que  des  mois  et  meme  des  annees  apres  son  eclosion  que  le 
malade  s’adresse  a son  medecin.  Dans  un  cas,  opere  par  Demarquay 
et  rapporte  par  Betbeze,  le  malade,  un  confrere  de  soixante  et  onze 
ans,  etait  porteur  de  sa  lesion  depuis  l’age  de  dix-huit  ans.  Dans  une 
de  nos  observations,  1 affection  remontait  a vingt-quatre  ans. 

Le  pronostic,  si  1 on  n’intervient  pas,  peut  devenir  grave,  a cause 
de  la  perforation  spontanee  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  et  a 
cause  des  erysipeles  frequents  dans  les  cas  d’ouverture  en  dehors. 

Beaucoup  plus  iavorables  sont  les  cas  oil  la  communication  entre 
le  sinus  et  les  fosses  nasales  est  libre  ou  seulement  interrompue  d’une 
fagon  passagere ; une  guerison  spontanee  est  meme  possible. 

Traitcmeut.  — Le  traitement  consistera  : 1°  a detruire  la  cause 
e l obstruction  du  conduit  fronto-nasal  et  a maintenir  libre  ce  con- 
uit,  2°  a faire  tarir  la  secretion  du  sinus. 

Lanecessite  de  desobstruer  le  canal  fronto-nasal  a ete  reconnue  par 
ous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupes  de  la  question,  par  Riberi, 
bcelberg-Wels  entre  autres,  et  Panas  (voir  la  these  de  Guillemain)  a 
ermerement,  perfectionne  la  methode,  qui  consiste,  apres  la  trepa- 
a ion  du  sinus,  a retablir  la  communication  fronto-nasale. 

our  le  traitement  de  la  suppuration,  trois  methodes  peuvent  etre 
employees. 

premiere,  la  plus  ancienne  et  la  plus  en  vogue  jusqu’a  ces  der- 
emps,  consiste  a trepaner  la  paroi  anterieure  du  sinus. 
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Dans  la  deuxicme  methode,  on  ouvre  le  plancher  du  sinus,  sui- 
vant  le  proeede  de  Schmffer.  Cette  methode,  adoptee  par  Winkler, 
est  dangercuse,  car  on  peut  avec  le  stylet  penctrer  dans  la  boite  cra- 
nienne  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  en  experi- 
mentant  sur  le  cadavre. 

La  troisieme  methode  a pour  but  de  laver  le  sinus  par  son  orifice 
naturel.  Cette  methode,  d’abord  employee  par  Schutler,  a ete  per- 
fectionnee  par  nous,  grace  a l'emploi  d’une  canule  speciale.  Nous 
croyons  que  le  lavage  doit  etre  applique  danschaque  cas  d’empyeme 
latent  et  tout  au  moins  essaye  dans  les  empyemes  classiques. 

Avec  notre  cas,  recemment  publie,  d’empyeme  du  sinus  frontal, 
remontant  a vingt-quatre  ans  et  gueri  par  le  lavage,  nous  avons 
donne  la  preuve  qu’une  guerison  par  ce  proeede  est  chose  possible. 
La  trepanation  a l’inconvenient  d’etre  une  operation  serieuse,  de  laisser 
des  cicatrices  apparentes  et  de  se  compliquer  souvent  d’erysipeles 
a repetition.  On  devra  la  reserver  pour  les  cas  qui  auront  resiste  au 
traitement  par  la  voie  naturelle,  ou  pour  ceux  qui  s’accompagnent 
d’emblee  de  complications  graves  du  cote  du  cerveau  ou  de  l’orbite. 

i 

Kystes  des  sinus  frontaux.  ( Mucocele  ou  hydropisie  enkystee.) 

On  distingue  sous  ce  nom  une  accumulation  de  liquide  non 

purulent  dans  les  sinus  frontaux. 

Les  symptomes  qui  accompagnent  cette  affection  sont  a peu  pres 
identiques  a ceux  des  empyemes  ; les  phenomenes  inflammatoires 
font  cependant  defaut,  et  la  douleur,  lorsqu’elle  existe,  est  peu 
intense.  La  marche  de  ces  kystes  est  tres  lente. 

Quant  au  traitement,  il  sera  copie  sur  celui  de  l’empyeme  de  cette 
cavite.  Dans  une  de  nos  observations  ou  il  existait  depuis  vingt-neuf 
ans  une  hydrrorhee  nasale,  survenant  par  acces  et  accompagnee  de 
phenomenes  nerveux  multiples,  une  ponction  du  sinus  frontal  par 
voie  intra-nasale  fit  amender  toutes  les  manilestations,  qui  dispa- 
rurent  completement  apres  l’elimination  spontanee,  par  les  fosses 
nasales  et  les  arriere-fosses  nasales,  d’une  grande  quantite  d'un 
liquide  gelatineux.  Ce  liquide  devait  provenir  d un  kyste  muqueux 
du  sinus  frontal. 

Kystes  liydatiques.  — Les  kystes  hydatiques  du  sinus  frontal  sont 
rares.  On  ne  connait  guere  que  le  cas  de  Langenbeck.  Quant  aux 
autres  cas  mentionnes,  celui  de  Keale  entre  autres,  ce  sont,  ou  bien 
des  kystes  hydatiques  developpes  en  dehors  des  sinus,  ou  bien  de 
simples  kystes  muqueux. 


MALADIES  DES  SINUS 


223 


Polypes  muqueux.  — Les  polypes  peuvent  exister  a la  fois  dans  le 
sinus  et  dans  les  fosses  nasales  ou  simplement  dans  le  sinus,  coinmo 
dans  un  des  cas  rapportes  par  Ilulke  ; le  plus  souvent  le  sinus  con- 
tient  aussi  du  mucus  ou  du  pus. 

Osteomes.  Ces  tumeurs,  quoique  rares,  affectent  plus  particu- 
lieremenl  le  sinus  frontal.  Les  autres  sinus  en  sont  exceptionnelle- 
ment  le  siege.  Ainsi,  Gerard-Marchant  a pu  reunir  quarante  observa- 
tions d’osteomes  du  sinus  frontal,  tandis  qu’il  n’en  a trouve  qu’un 
tres  petit  nombre  dans  le  sinus  maxillaire  et  sphenoidal. 

Nous  depasserions  le  cadre  de  notre  travail  si  nous  nous  attar- 
dions  a decrire  la  pathogenie  encore  obscure  ainsi  que  la  sympto- 
matologie  de  ces  tumeurs  qui  interessent  surtout  le  chirurgien. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  malignes,  elles  trouveront  egalement 
mieux  leur  place  dans  les  traites  de  chirurgie. 


Ill 

AFFECTIONS  DU  SINUS  SPHENOIDAL 


La  pathologie  de  cette  cavite  a ete  delaissee  jusqu’a  ces  dernieres 
annees.  Les  affections  meconnues  sur  le  vivant  etaient  simplement 
constatees  a l’autopsie.  Les  monographies  de  Berger  et  Thyrmann 
en  1886  ne  contiennent  en  effet  que  des  cas  de  ce  genre. 

Depuis  cette  epoque  Schaeffer  d’abord,  puis  Griinwald,  ont  dia- 
gnostique  un  assez  grand  nombre  de  fois  des  empyemes  du  sinus  sphe- 
noidal, et  d’autres  auteurs,  Bronner,  Rolland,  Ruault,  Baumgarten, 
Schech,  Heryng,  Rethi,  Flatau,  etc.,  ont  rapporte  aussi  quelques 
exemples  de  cette  affection. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  l’empyeme  du  sinus  sphenoi- 
al  et  de  la  carie  et  de  la  necrose  de  ses  parois,  et  encore  esquisse- 
rons-nous  rapidement  leur  description  puisque  cette  affection  ne 
peut  etre  diagnostiquee  et  traitee  que  par  les  rhinologistes  . 

Le  catarrhe  aigu  de  cette  cavite  passe  le  plus  souvent  inapergu; 
ses  symptomes  sont  attribues  a un  coryza  suraigu.  Schaeffer  a trouv<§ 
u pus  dans  le  sinus  dans  dix-neuf  cas  d’empyeme  aigu.  Nous  croyons 
que  la  recherche  du  pus  ne  s’impose  pas  au  debut  parce  que  ce 
au  10  peut  guerir  sponlanement  et  que  le  catheterisme,  pendant 
a periode  aigue,  est  difficile  a cause  de  l’etroitesse  de  l’orifice. 
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L’etiologie,  la  symptomalologie  et  le  traitemenl  (lu  catarrhe  aigu 
se  confondent  cn  partie  avec  ceux  de  l’empyeme  chronique. 

EmPYEME  CHRONIQUE  'DU  SINUS  SPHENOIDAL 

Schaeffer  a annonce  dernierement  qu’il  avait  trouve  53  cas  de  ce 
genre,  mais  il  n’a  malheureusement  pas  rapporte  les  observations. 

Grunwald  a vu  14  cas  et  a donne  une  histoire  detaillee  de  plusieurs 
de  ses  malades.  Nous-meme  avons  rencontre  cette  affection  chez  dix 
de  nos  malades.  Dans  3 cas  elle  se  trouvait  combinee  avec  d’autres 
sinusites. 

Eiiologie  et  pathogenic.  — L’affection  est  plus  frequente  que  les 
rhinologistes  eux-memes  ne  Pont  cru  jusqu’aces  derniers  temps.  La 
principale  cause  resulte  certainement  de  la  propagation  des  diverses 
lesions  des  fosses  nasales  et  des  autres  sinus.  Peut-etre  les  trauma- 
tismes  tels  que  les  chutes  sur  la  tete,  jouent-il  parfois  un  role  etio- 
logique. 

Les  differents  microorganismes , pneumocoque  , streptocoque , 
staphylocoque.  etc.^  trouves  dans  le  pus  de  cette  ca'site  (\oii  le 
paragraphe  qui  traite  de  la  bacteriologie  des  sinus)  — jouent  le  rule 
pathogenique.  C’est  a cause  de  la  presence  de  ces  microorganismes, 
notamment  de  celle  du  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel,  que  l’em- 
pyeme  du  sinus  sphenoidal  surtout  peut  etre  le  point  de  depart  de 
meningites  suppurees  (Weichselbaum,  Netter,  Kaplan,  Ortmann  et 
Satmer,  Zorkendorfer). 

Siymptomes.  — 1°  Symptomes  subjectifs.  — Les  malades  atteints 
d’empyeme  du  sinus  sphenoidal  crachentfrequemment  degros  paquets 
de  muco-pus,  parfois  un  peu  desseche,  qui  tombent  dans  la  goige. 
Dans  plusieurs  de  nos  observations  c est  surtout  pendant  les  icpas 
que  les  malades  etaient  incommodes  par  1 elimination  de  ces  paquets 
qui  donnaient  lieu  a des  nausees. 

D’autres  malades  eprouvent  un  enchifrenement  perpetuel  qui  ne 
cede  pas  aux  cauterisations  de  la  muqueuse  nasale  et  qui  se  mani- 
festo par  un  tic  nasal  incessant.  Dans  certains  cas  le  malade  accuse 
une  douleur  sourde  au  fond  des  yeux,  au  somme t de  la  tete  ou  a 
l’occiput,  une  incapacity  tres  grande  au  travail.  Tous  ces  symptomes 
disparaissent  souvent,  du  reste,  apres  l'evacuation  spontanee  ou  arti- 
licielle  du  sinus. 

2°  Symptomes  objectifs.  — Sauf  dans  les  cas  d’empyeme  du  sinus 
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sphenoidal  combines  avec  d’autres  sinusites,  nous  n’avons  jamais 
trouve  de  polypes  dans  les  fosses  nasales. 

On  decouvre,  en  general,  le  pus  dans  les  parties  superieures  du  nez, 
notamment  au  pourtour  des  choanes,  mais  on  ne  peut  tirer  de  ce 
siege  aucune  valeur  pathognomonique,  car  souvent  le  pus  ne  se  pre- 
sente que  dune  fagon  intermittente  et  la  meme  localisation  du  pus 
peut  se  rencontrer  dans  les  autres  sinusites.  II  est  rare  de  trouver 
comme  dans  les  cas  de  Rolland  et  de  Berg,  une  ectasie  considerable 


3° Symptomes  dus  aux complications.—  Les  symptomes  oculaires  se 
rattachant  a une  perinevrite  ou  a une  nevrite  optique  retro-bulbaire 
s’expliquent  par  la  compression  du  nerf  optique  au  niveau  de  son 
canal  qui  parfois  n’est  separe  du  sinus  sphenoidal  que  par  une  paroi 
tres  mince  (Berger).  Toutefois  ce  sont  plutbt  les  tumeurs  qui  deter- 
minent  les  compressions. 

Nous  avons  deja  ditun  mot  des  complications  meningitiques  dues 
a la  propagation  des  microorganismes  pathogenes  par  voie  lympha- 
tique  ou  veineuse ; une  autre  complication  grave,  c’est  l’hemorragie 
mortelle  qui  s’explique  par  le  rapport  de  voisinage  qui  existe  entre 
la  carotide,  le  sinus  caverneux  et  le  sinus  sphenoidal.  Dans  un  cas 
rapporte  par  Clarke,  ll  y avait  communication  entre  le  sinus  dis- 

tendu  et  l’artere.  Dans  un  autre  cas  de  Scholz,  le  sinus  caverneux  etait 
erode. 

II  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  complications  pulmonaires 
(bronchites  a repetition),  pouvant  faire  croire  a une  tuberculose  au 
debut;  nous  avons  constate  ce  fait  chez  un  de  nos  malades.  Chez  une 
autre  il  survenait  frequemment  des  otites  aigues. 


Diagnostic.  — Autrefois  les  symptomes  que  nous  venons  d’enu- 
merer  caractensaient  ce  qu’on  appelait  le  catarrhe  retro-nasal,  la 
maladie  de  Tornwaldt,  voire  meme  certains  cas  d’ozene.  Ces  symp- 
tomes, du  reste,  sont  trop  vagues  pour  permettre  a euxseuls  de  dia- 
gnostiquer  la  sinusite. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  le  catheterisme  de  la 
cavite.  Schaeffer,  et  apres  lui  Griinwald,  se  sont  servis  a cet  effet 

d un  lonS  stylet  cIu  on  introduit  apres  cocainisation  entre  la  cloison 
et  le  cornet  moyen,  obliquementen  haut  et  en  arriere.  Apres  quelques 
atonnements  on  tombe  le  plus  souvent  dans  la  cavite  qui  est  plus 
ou.  moins  profonde. 

Nous  preferons  a ce  stylet  une  canule  qui  nous  permet  d’injecter  la 

traite  de  MEDECI.NE.  — T.  VI.  15 
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cavite  aussitot  apres  qu’on  croit  avoir  penetre  dans  le  sinus.  On 
delaie  ainsi  les  mucosites,  souvent  epaisses,  qui  s’y  trouvent  accumu- 
lees  et  l’on  en  facilite  Tissue. 

Des  qu’on  a retire  la  sonde  ou  la  canule,  on  fait  souffler  fortement 
le  malade  et,  dans  les  cas  d’empyeme,  Ton  voit  sortir  un  paquet  plus 
ou  moins  gros  de  muco-pus.  Ge  procede  ne  donne  pas  toujours  un 
resultat  positif,  surtout  lorsque  le  malade  vient  de  vider  spontane- 
ment  sa  cavite. 

L'issue  spontanee  s’effectue  principalement  dans  les  cas  ou  le  mucus 
est  liquide.  Lorsque  le  sinus  est  plein  et  qu’il  est  amorce  par  des 
inspirations  et  des  expirations  violentes,  la  secretion  s’ecoule  d’un 
seul  trait,  comme  le  blanc  d’un  oeuf  dont  on  casse  la  coque. 

Aussi,  avant  d’affirmer  la  non-existence  du  pus,  est-il  important 
de  repeter  plusieurs  fois  l’exploration,  a des  intervalles  difTe- 
rents. 

Le  catheterisme  du  sinus  sphenoidal  reussit  d’autant  plus  facile- 
ment  quele  cas  est  plus  ancien,  car  Toriflce  est  plus  large. 

S’il  est  impossible,  a cause  du  siege  trop  eleve  ou  de  Tetroitesse 
de  son  orifice,  on  devra,  suivant  le  procede  de  Schaeffer,  perforer  la 
paroi  anterieure  du  sinus.  Si  le  cornet  moyen  est  trop  saillant,  on 
en  fera  T ablation  (Schaffer). 

Pronostic.  — Autant  qu’on  puisse  enjuger  d’apres  les  statistiques 
publiees  par  Scheeffer  et  par  Griinwald,  le  pronostic  serait  favorable 
dans  les  cas  traites;  on  obtiendrait  une  guerison  complete  dans  la 
grande  majorite  des  cas  et  une  amelioration  notable  dans  les  autres 
cas. 


Traitement.  — II  consiste,  d’apres  ces  auteurs,  a ouvrir  largement 
la  cavite  par  sa  paroi  anterieure  en  se  servant  d’une  sonde  armee  a 
son  extremite  d’une  cuiller  tranchante  et  de  pinces  speciales  desti- 
nees  a enlever  les  esquilles.  Apres  avoir  ouvert  la  cavite  on  racle  scs 
parois;  si  elles  sontcariees,  on  nettoie  avec  des  injections  de  sublime 
et  Ton  insuffle  de  la  poudre  d’iodol  ou  d’iodoforme.  Schmffer  con- 
seille  aussi  d’administrer  a l’interieur  de  Tiodure  de  potassium. 
Nous  croyons  qu’avant  de  recourir  a cette  intervention  radicale,  qui, 
dans  le  cas  de  minceur  ou  de  ramollissement  pathologique  de  la  paroi 
posterieure,  peut  entrainer  de  tres  graves  accidents,  il  sera  toujours 
bon  de  tenter  les  lavages  par  l’orifice  naturel,  selon  notre  procede 
indique  plus  haut. 

Pour  memoire  nous  citerons  un  cas  d’hydropisie  du  sinus  sphenoi- 
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dal,  avec  dilatation  considerable  de 
rose,  d’exophtalmie,  de  cephalees 
enucleation  de  l’oeil,  penetradans  le 
ethmoidales. 


ses  parois,  accompagnee  d’amau- 
insupportables,  ou  Berg,  apres 
sinus  sphenoidal  par  les  cellules 


A no  tre  avis  on  pourra  toujours,  dans  des  faits  analogues,  reussira 
ouvnr  le  sinus  par  la  fosse  nasale,  ainsi  que  1’a  fait  Rolland. 


B. 


Carie  et  necrose  des  PAROIS  DU  SINUS 


Rou^e,  en  187.  a publie  1’observation  d’un  homme  age  de  trente 
ans,  chez  lequel  il  avail  vainement  cherche  la  cause  dune  exophtal- 
ime,  d amaurose  et  de  nevralgie  faciale,  et  dont  les  parois  du  sinus 

sphenoidal  presentment  a 1’autopsie  une  periostite.  La  cavite  etait 
aussi  pleine  de  pus  caseeux. 

Scheuffer  et  Grunwald  disent  avoir  rencontre  souvent  avec  la  sonde 
une  cane  et  une  necrose  des  parois  du  sinus.  Ces  lesions  accom- 
pagnaient  un  empyeme  de  la  cavite.  Dans  certains  cas  rares  la 
necrose  est  due  a la  syphilis  tertiaire  du  nez;  Baratoux  a observe 
chez  unsyphihtique,  ^elimination  de  la  partie  centrale  du  sphenoide 
necrosee  A la  surface  anteneure  de  cet  os,  on  pouvait  apercevoir 
nettement  les  culs-de-sac  des  sinus  sphenoidaux. 


IV 


AFFECTIONS  DES  CELLULES  ETHMOIDALES 

Jusqu’a  ces  derniers  temps,  dit  Grunwald,  a qui  nous  devons 
c u e la  plus  complete  de  ces  affections,  on  ne  connaissait,  en  fait 
e maaues  des  cellules  ethmoidales,  que  celles  qu’on  decouvrait 

dehorStOPSie’  °U  CClleS  qUi  SG  manifestaient  en  se  faisant  jour  au 

Griinwald  et  Bosworth  ont  chacun  etabli  des  divisions  multiples 
des  affectmns  des  cellules  ethmoidales;  mais  ces  divisions  sont  trop 
aitihcielles  a notre  avis  et  demandent  a etre  revisees. 

dp-  > n ^ls^llc)Uerons  simplement  les  empyemes  et  les  mucoceles 

„ °e  U.  eS  ethmoidales.  Dans  le  premier  groupe  nous  decrirons  les 

tpn  -Ura  i°nS  avec  ou  sans  polypes,  suivies  ou  non  de  carie  ou  de  dis» 
tension  des  parois. 
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j[.  — Empyeme  des  cellules  ETHMOIDALES 

Saufles  cas  rares  oil  le  pus  s’est  fraye  une  voie  dans  l’orbite  en 
y provoquant  des  phlegmons  (cas  de  Sonnenburg,  de  H.  Schaefer, 
de  Hartmann,  de  Bull  et  de  Jeafferson),  la  suppuration  des  cellules 
ethmoidales  ne  pourra  etre  revelee  qu’au  rhinoscope.  Aussi,  comme 
son  etude  ressortit  de  la  rhinologie,  nous  ne  decrirons  l’affection  que 
dans  ses  traits  generaux. 

Etiologie  et  pathogeuie.  — Les  cavites  de  l’os  ethmolde  qui  forme 
la  partie  superieure  et  supero-laterale  des  fosses  nasales,  subiront 
les  premieres  le  choc  des  inflammations  nasales.  Les  cellules  ethmoi- 
dales participeront  aussi  a toutes  les  affections  des  autres  sinus,  car 
nous  l’avons  vu  dans  la  partie  anatomique,  les  differents  sinus 
s’abouchent  au  niveau  de  l’os  ethmo'ide,  les  sinus  frontal  etmaxillaire 
dans  le  meat  moyen  et  le  sinus  sphenoidal  dans  le  meat  superieur. 

II  s’ensuit  done  que  toutes  les  affections  de  la  cavite  nasale  et  des 
trois  grands  sinus  pourront  engendrer  une  ethmoi'dite. 

La  muqueusequi  tapisse  la  paroi  interieure  des  cellules  jouant  en 
meme  temps  le  role  de  perioste,  on  s’explique  comment  son  intlam- 
mation  peut  avoir  pour  consequence  une  carie  suivie  de  necrose  plus 
ou  moins  etendue.  La  minceur  des  parois  explique  aussi  la  disten- 
sion qu’on  observe  a la  suite  de  la  retention  du  pus  dans  1 interieur 
des  cellules  ethmoidales. 

Symptomatologies  — 1°  Symptomes  subjectifs.  Lorsque  le  pus 
pourra  s’ecouler  librement,  onne  trouvera  comme  symptome  qu  une 
blennorrhee  plus  ou  moins  prononcee,  d autant  plus  abondante  que 
le  nombre  des  cellules  affectees  sera  plus  grand.  Dans  les  cas  ou  il 
y a retention  du  pus,  le  symptome  douleur  ou  simplement  une  sen- 
sation de  tension  a la  racine  du  nez  apparaissent. 

Griinwald  dit  avoir  observe  presque  exclusivement  dans  1 inflam- 
mation de  l’os  ethmo'ide  une  sensation  douloureuse  qui  se  manifesto 
lorsqu’on  exerce  une  pression  sur  la  partie  superieure  du  nez  et 
notamment  sur  l’os  unguis.  II  a note  aussi,  comme  signes  frequents 
de  cette  affection,  de  l’asthenopie,  de  l’abattement  general,  de  1 in- 
capacity au  travail. 

Borel-Laurer  croit  que  la  carie  de  l’ethmo'ide  et  du  sphenoide  peut 
occasionner  des  troubles  oeulaires  et  psychiques. 

2°  Symptomes  objectifs.  — A l’exterieur,  on  ne  constate  que  rare- 
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inent  la  distension  de  la  partie  superieure  du  nez  avec  gonflement  des 
parties  molles,  qui  a ete  mentionnee  par  Schaeffer.  II  en  est  de  meme 
de  la  distension  de  la  paroi  orbitaire  avec  deviation  considerable  du 
globe  de  l’ceil,  signalee  par  Schech.  • 

Le  phlegmon  de  1 orbite  avec  protrusion  du  globe  de  l’oeil  ne 
s obseive  que  lorsque  la  suppuration  gagne  la  cavite  orbitaire  a tra- 
vers  l’os  planum. 

La  rbinoscopie  fournit  des  donnees  variables.  Tantot  on  voit,  au 
niveau  des  meats  moyen  et  superieur,  du  pus  en  abondance,  qui  se 
reproduit  des  qu’on  1 enleve.  Tantot  le  pus  semble  faire  defaut  et  ce 
n est  qu’apres  avoir  enleve  des  polypes,  qu’on  le  voit  sourdre. 

Les  polypes  muqueux  accompagnent  tres  souvent  les  ethmoidites. 
Woakes  croit  qu’ils  sont  la  consequence  de  la  necrose  de  Tethmoide, 
mais  cette  assertion  a ete  refutee  par  Bosworth  qui  pretend,  au 
contraire,  que  les  polypes  sont  la  cause  de  l’ethmoidite.  D’autre 
part  Zuckerkandl,  dans  ses  autopsies,  n’a  jamais  trouve  une  necrose 
coexistant  avec  la  presence  de  polypes. 

Diagnostic.  Sauf  les  cas  a manifestations  exterieures  ou  orbi- 
taires,  le  diagnostic  de  l’ethmoidite  offre  degrandes  difficultes.  On  a 
\oulu  voir  dans  la  transparence  electrique  un  moyen  auxiliaire  de 
diagnostic  (Robertson,  Ruault)  et  quelques  autres  auteurs  ont  ajoute 
une  grande  importance  a la  localisation  du  pus,  soit  au-dessus  de  la 
bulle  ethmoidale  (pour  les  cellules  ethmoi’dales  anterieures),  soit  au 
niveau  de  la  fente  olfactive  (pour  les  cellules  posterieures).  Les  dif- 
ferences anatomiques  sont  si  variables  qu’on  ne  peut  guere  attri- 
buer  qu’une  tres  faible  valeur  au  premier  de  ces  signes.  Quant  au 
second,  nous  dirons  que  la  presence  du  pus  aux  endroits  indiques 
peut  se  rencontrer  aussi  dans  les  affections  des  autres  sinus. 

Grunwald  n’attribue  de  valeur  diagnostique  qu’al'emploi  du  stylet 
qui  peut  lui  reveler  l’existence  d’une  carie  et  d’une  suppuration. 

Tout  en  reconnaissant  l’avantage  de  cette  exploration  au  stylet, 
nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  exagerer  sa  valeur  diagnostique. 

Les  cloisons  osseuses  tres  minces,  brisees  parfois  dans  cette 
exploration,  donnent  facilement  une  sensation  presque  analogue  a 
celles  que  donnent  les  os  necroses  et  peuvent  preter  a la  confusion. 

B autre  part,  il  est  impossible  de  penetrcr  partout  dans  le  labyrinthe 
des  cellules.  Au  reste,  la  simple  constatation  du  pus  ne  suffira  pas  a 
die  seule  a exclure  sa  provenance  d’un  des  autres  sinus. 

Aussi  nous  croyons  que  dans  la  majorite  des  cas  le  diagnostic  ne 
pourra  etre  fait  qu’apres  elimination  des  autres  sinusites. 
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Traitcrnent.  — Lc  traitement  consistera  a enfoncer  un  stylet,  un 
trocart  ou  une  cuiller  tranchante  dans  Tepaisseur  du  cornet  moyen 
ou  entre  ce  dernier  et  la  paroi  laterale,  au  niveau  du  point  suspect, 
et  ii  donner  libre  issue  au  pus. 

On  detruira  aussi  toutes  les  causes  cjui  entretiennent  la  suppura- 
tion de  l’ethmoide  : affections  nasales  et  affections  des  autres  sinus. 

C.  — Mucocele  des  cellules  ethmoidales 

Sous  ce  titre,  il  faut  ranger  les  cas  d’ectasies  des  cellules  eth- 
moidales provoquees  par  des  accumulations  de  mucus.  Parfois  le 
mucus  se  transforme  en  pus,  ce  qui  a fait  confondre  les  mucoceles 
avec  l’empyeme  des  cellules  ethmoidales. 

Berger  et  Thyrmann  ont  reuni  les  observations  de  Hulke,  de 
Brainard,  Ewetzky,  Schuh,  Knapp,  de  Yincentiis,  Glasemacher.  II 
faut  encore  ajouter  un  second  cas  de  de  Vincentiis,  ceux  de  Bayer, 
Macdonald,  Zuckerkandl,  Knight,  Meyerson,  Ollier,  Strazza,  Babcock, 
Gayet  et  Landgraf. 

Tantot  l’ectasie  se  montre  a Tangle  interne  de  l’orbite  sous  forme 
d’une  tumeur  fluctuante  et  provoque  une  deviation  et  une  protru- 
sion du  globe  de  l’ceil ; tantot  elle  n’existe  qu’a  l’interieur  des  fosses 
nasales.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mucocele  entraine  une  obstruction 
plus  ou  moins  complete  de  la  fosse  nasale  et  une  distension  des  os  a 
la  racine  du  nez. 

Le  traitement  consistera  a ouvrir  et  a detruire  les  cellules  ecta- 
siees. 

Parmi  les  tumeurs  des  cellules  ethmoidales,  nous  mentionnerons 
simplement  les  osteomes.  Maissonneuve  a rapporte  deux  observa- 
tions remarquables  d’osteomes  volumineux  de  cette  region  qu'il  a 
a operes  en  1853  et  1863.  Un  retablissement  complet  de  la  vision  et 
de  la  motilite  de  Toeil  devie  suivit  ces  interventions. 


Y 

DIAGNOSTIC  DIFFEllENTIEL  ENTRE  LES  MALADIES 
DES  DIFFERENTS  SINUS 

Chaque  foisqu’on  se  trouvera  en  presence  d’un  malade  qui,  depuis 
des  mois  ou  des  annees,  rejette,  soit  par  les  narines,  soit  par  les 
arriere-fosses  nasales,  une  quantite  plus  ou  moins  considerable  de 
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pus  ou  de  muco-pus,  on  devra  soupgonner  une  affection  d’un  sinus. 

Ge  soupgon  deviendra  une  certitude  quand,  aprcs  un  examen 
minutieux  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  nasal,  on  n’aura  decou- 
vert  ni  corps  etranger,  ni  necrose,  ni  sequestre,  ni  tumeur,  ni  sup- 
puration de  la  glande  de  Luschka. 

II  ne  restera  plus  qu’a  determiner  lequel  des  sinus  est  le  siege  de 
la  suppuration.  Nous  avons  vu  que  le  seul  symptome  constant  et 
commun  a toutes  les  sinusites  est  la  blennorree  nasale.  Les  autres 
signes,  tels  que  les  douleurs  et  la  presence  du  pus,  qu’on  a voulu  loca- 
liser  en  des  points  differents  suivant  le  sinus  affecte,  n’ont  rien  de 
constant  ni  de  palhognomonique. 

II  est  done  absolument  necessaire,  pour  etablirle  diagnostic,  d’aller 
a la  recherche  directe  du  pus. 

Etant  donne  la  frequence  plus  grande  de  l’empyeme  de  l’antre 
d’Highmore  on  commencera  par  faire  le  lavage  explorateur  de  cette 
cavite.  Si  Ton  y trouve  du  pus  et  que  cette  cavite  soit  la  seule 
atteinte,  on  verra  diminuer  la  blennorrhee  nasale  au  bout  de  quelques 
jours  de  traitement. 

Dans  le  cas  oil  l’exploration  des  antres  aura  donne  un  resultat 
negatif,  on  procedera  a celle  des  autres  sinus.  II  en  sera  de  meme  si, 
malgre  le  traitement  de  l'empyeme  de  l’antre,  la  blennorrbee  persiste, 
bien  que  plus  faiblement. 

Les  symptomes  concomitants  nous  guideront  pour  savoir  lequel 
des  sinus,  frontal  ou  sphenoidal,  nous  devrons  attaquer. 

En  dernier  lieu  nous  dirigerons  notre  attention  sur  les  cellules 
ethmoidales  dont  les  suppurations  ne  seront  souvent  diagnostiquees 
que  par  exclusion  des  autres  sinusites. 

lout  le  monde  s’accorde  a reconnaitre  la  frequence  plus  grande 
des  empyemes  du  sinus  maxillaire  ; la  discussion  commence  lorsqu’il 
s’agit  d’etablir  la  frequence  comparative  des  autres  sinusites.  II 
reste  encore  beaucoup  a faire  sur  la  question,  et  le  dernier  mot 
ne  sera  dit  que  lorsqu’on  aura  dresse  une  statistique  serieuse  des 
alTections  suppuratives  des  sinus  apre&  des  autopsies  tres  nom- 
breuses  et  tres  soignees  de  personnes  mortes  d’affections  les  plus 
diverses. 


\ 


L.  Liciitwitz,  de  Bordeaux. 


CHAPITRE  VIII 


RAPPORTS  ENTRE  LES  AFFECTIONS  OCULAIRES  ET  NASALES 


Les  rapports  entre  les  affections  oculaires  et  nasales  n’ont  pas  ele 
constates  seulement  dans  ces  dernieres  annees.  Car  G.-A.  Richter, 
s’opposant  a l’opinion  emise  par  A.  Scarpa  que  chaque  inflamma- 
tion du  sac  lacrymal  resultait  d’une  conjonctivite,  a soutenu  deja  au 
xvme  siecle  que  la  fistule  lacrymale  tire  souvent  son  origine  d’une 
affection  nasale.  De  meme,  Joseph  Hyrtl  a conseille,  il  y a nombre 
d’annees,  d’essayer  les  scarifications  ou  les  saignees  nasales,  non 
seulement  (d’apres  Vesigne),  dans  la  dacryocystite,  mais  dans  chaque 
affection  oculaire  de  nature  inconnue.  Mais  la  conviction  qu’il  n’y  a 
pas  de  separation  nette  entre  la  pathologie  de  l’oeil  et  celle  du  nez, 
l’a  emporte  il  y a une  dizaine  d’annees.  Le  mot  de  M.  Ferson,  a 
savoir  : l’ophtalmologiste  consciencieux  doit  etre  double  d’un  mede- 
cin  auriste,  est  un  mot  excellent.  Mieux  vaut  encore  que  l’ophtal- 
mologiste  se  fasse  lui-meme  auriste  ou  plutot  nariste,  car  a peu 
pres  les  deux  tiers  des  maladies  oculaires  resultent  d’affections  na- 
sales ou  sont  favorisees  dans  leur  developpement  par  la  preexis- 
tence de  ces  dernieres. 

Les  affections  nasales  se  propagent  vers  l’oeil  par  continuity,  par 
contiguite,  au  moyen  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques,  ou 
au  moyen  des  nerfs.  Ce  dernier  chemin  n’est  point,  quoi  qu’on  en 
dise,  le  chemin  de  choix.  et  il  n’y  a que  tres  peu  de  troubles  oculaires 
que  Ton  puisse  maintenant  encore  appeler  nerveux  ou  reflexes,  faute 
de  meilleure  connaissance.  Pour  etablir  le  diagnostic,  et  savoir  si  tel 
ou  tel  trouble  oculaire  resulte  d’une  affection  nasale  ou  non,  on  aime 
a badigeonner  la  muqucuse  nasale  a la  cocaine,  pour  faire  dispa- 
raitre  ou  ameliorer  pour  un  certain  temps  les  troubles  soi-disant 
reflexes.  Mais  ce  procede  n’est  ni  surni  meme  sans  danger,  amenant 
quelquefois  l’aggravation  des  maladies  intra-oculaires  ou  l’anosmie, 


RAPPORTS  ENT  RE  LES  AFFECTIONS  OCULAIRES  ET  NASALES  233 

le  sang  ayant  ete  brusquement  refoule  de  bas  cn  haut,  vers  l’oeil  ou 
vers  la  region  olfactive.  S’il  y a ou  non  des  rapports  entre  une 
maladie  oculaire  quelconque  et  une  maladie  nasale,  on  le  reconnait 
au  resultat  du  traitement  institue. 

Les  lappoits  constates  jusqu  a present  entre  ces  affections  peuvcnt 
etre  ainsi  enumeres  : 

1.  Les  affections  des  voies  lacrymales , larmoiement,  dacryocys- 
tite,  etc.,  se  propagent  de  la  cavite  nasale  par  continuite.  Le  lar- 
moiement peut  resulter  : 

a.  De  l’atresie  congenitale  de  l’orifice  nasal  du  tube  lacrymal, 
constatee  quelquefois  sur  des  nouveau-nes; 

b.  De  1 obturation  de  1’orifice  nasal  par  un  gonflement  hyper- 
plastique  de  la  muqueuse  pituitaire  ou  par  des  polypes  nasaux,  par 
des  corps  etrangers  ou  des  concretions  qui  y sont  loges; 

c.  De  1 atrophiedu  tissu  erectile  du  tube  lacrymal,  presque  toujours 
concomitante,  de  la  rhinite  atrophique  qui  aneantit,  par  le  moyen 
du  conduit  lacrymal,  Inspiration  des  larmes  de  la  part  des  vais- 
seaux  du  tube,  et  se  desemplit  pendant  l’inspiration  (Landois) ; 

d.  De  la  compression  du  conduit  lacrymal  par  des  exostoses  ou 
d autres  tumeurs  voisines,  par  l’hyperplasie  des  cellules  ethmoidales 
anterieures,  etc. ; 

e.  Des  strictures  et  des  obturations  du  tube  ou  des  canalicules 
lacrvmaux,  des  fistules  du  sac  ou  de  la  partie  maxillaire  du  tube; 

/.  De  1’atresie  osseuse  de  la  cloison,  de  la  fente  palatine,  des  vegeta- 
tions adenoides  retro-nasales,  de  l’hypertrophie  tonsillaire,  dont  la 
persistance  empeche  la  guerison  de  catarrhes  nasaux  obstruants; 

g-  De  la  paralysie  ou  paresie  du  muscle  orbiculaire,  ou  des  fibres 
orbiculaires  entourant  le  sac  lacrymal  (Bourgeot  Saint-IIilaire), 
ensuite  de  l’otite  moy'enne  suppurative,  consecutive  a la  blennorrhee 
nasale,  et  qui  aneantit  la  compression  du  sac  pendant  le  clignote- 
ment,  fait  qui  favorise  normalement  l’ecoulement  das  larmes ; 

h.  I eut-etre  aussi  du  gonflement  isole  ou  predominant  de  la  mu- 
queuse du  sinus  maxillaire;  de  sorte  que,  par  l’intermediaire  des 
anastomoses  qui  existent  entre  les  vaisseaux  sous-orbitaires  , ceux  de 
antie  et  ceux  de  la  glande  lacrymale  inferieure  (Oudin-Hoffmann), 
une  secretion  exageree  de  larmes  se  produit. 
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Y a-t-il  cn  outre  dans  les  maladies  nasales  un  larmoiement  soi- 
disant  nervcux  ou  reflexc?  C’est  bien  douteux. 

L’examen  rigoureux  des  cavites  nasale,  buccale  et  naso-pharvn- 
gienne  par  l’inspection  et  la  palpation  est  indispensable  pour  obtenir 
de  bons  resultats  therapeutiques.  En  outre,  si  la  rhinoscopie  ante- 
rieure  ne  fournit  pas  de  donnees,  il  faut  y ajouter  le  lavage  explorateur 
de  la  cavite  nasale  avec  de  l’eau  tiede,  salee  (1  p.  100) ; a l’aide  de 
la  pompe  foulante,  armee  de  canules  cylindriques,  longues  de  u cen- 
timetres, epaisses  de  4 a 5 millimetres,  introduites  dans  la  narine, 
methode  nullement  dangereuse  pour  la  trompe  ni  l’oreille  moyenne, 
pourvu  qu’on  emploie  de  bons  appareils  garantissant  un  courant 
egal  et  continu  et  prevenant  l’injection  d’eau  entrecoupee  de  bulles 
d’air.  En  outre,  il  faut  engager  les  malades  a ne  pas  se  moucher 
immediatement  apres  le  lavage  pour  eviter  de  lancer  dans  l’oreille 
moyenne  des  nappes  de  pus  qui  auraient  pu  rester  dans  la  cavite 
nasale.  L’irrigation  exploratrice  fait  souvent  sortir  des  mucosites 
purulentes,  inaccessibles  a la  rhinoscopie.  L'inspection  de  1 entourage 
de  l’orifice  nasal  du  canal  lacrymal  a l’aide  de  petits  miroirs,  intro- 
duits  sous  le  cornet  inferieur  a travel's  le  speculum,  n’a  guere  de 
valeur  pratique. 

Puisque,  d’apres  une  statistique  publiee  par  M.  Ferson,  la  moitie 
des  malades  souffrant  de  larmoiement  et  soignes  seulement  a 1 aide 
des  sondes  lacrymales,  souffrent  apres  comme  avant  — (la  meilleure 
preuve,  du  reste,  que  les  strictures  lacrymales  cicatricielles  sont 
beaucoup  plus  rares  que  Ton  ne  croyait  autrefois),  — il  faut  tacher 
de  rendre  les  resultats  therapeutiques  plus  surs,  surtout  en  traitant 
dans  chaque  cas  de  larmoiement  les  maladies  nasales  concomi- 
tantes.  Car  le  larmoiement,  meme  de  date  un  peu  ancienne,  est 
souvent  gueri  par  de  simples  lavages  du  nez  ou  de  l’antre  faits  avec 
de  1’eau  salee,  et  continues  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  sans  application  du  galvano-cautere  sur  la  pituitaire,  pro- 
cede  preconise  par  quelques  auteurs,  et  sans  catheterisme.  Dans 
d’autres  cas,  les  badigeonnages  au  collodion  cantharide  sur  la  region 
retro-auriculaire,  ou  plus  exactement  retro-lobulaire,  donnentde  bons 
resultats,  les  vaisseaux  veineux  el  lymphatiques  de  cette  region 
s’anatomosant  avec  les  vaisseaux  du  naso-pharynx.  Les  operations 
sur  les  organes  lacrymaux  eux-memes  et  surtout  l’extirpation  de  la 
glande  saine , pratiquee  beaucoup  trop  frequemment  par  quelques 
medecins  a cause  d’un  larmoiement  pseudo-rebelle,  deviendront  dans 
l’avenir  certainement  de  plus  en  plus  rares. 

La  dacryocystite,  ou  simple  ou  fistuleuse,  est  probablement  tou- 
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jours  d’origine  nasale,  propagee  dans  le  canal  lacrymal  soil  spon- 
tanement,  soit  par  des  nappes  de  pus  qui  y sout  projetees  en  se 
mouchant.  La  dacryocystite  d’origine  conjonctivale  est des  plusrares, 
si  elle  existe.  Parmi  132  cas  de  maladies  des  voies  lacrymales,  de 
nature  catarrhale  ou  blennorrhagique,  observes  par  F.  de  Ilasner, 
Faravelli  et  Kruch,  Michel  et  Seifert,  il  y avait  118  fois  une  affection 
de  la  pituitaire  ou  de  la  cloison  concomitante;  les  recherches  de 
Foucher,  de  Gliick  et  d autres  auteurs  ont  montre  la  meme  coinci- 
dence. Certes,  1 existence  de  mucosites  purulentes  dans  la  cavite 
nasale  n a pas  ete  constatee  dans  tous  ces  cas,  mais  l’examen  a ete 
certainement  parfois  un  peu  imparfait,  le  lavage  explorateur  n’ayant 
pas  ete  pratique.  Car  1 explication  vulgaire  de  la  genese  de  la  suppu- 
ration lacrymale,  attribute  d’apres  les  auteurs  a une  simple  stase 
dans  le  sac,  est  tout  a fait  insuffisante  depuis  les  doctrines  modernes 
sur  l’etiologie  des  suppurations.  On  n’a  pas  assez  compris  qu’il  doit 
s’agir  ici  non  d’un  mouvement  mecanique,  mais  plutot  dune  infec- 
tion, provenant  du  nez.  C est  ainsi  qu’il  faut  expliquer  l’opinion 
refractaire  d un  oculistede  Berlin,  niant  tout  dernierement  l’influence 
favorable  du  traitement  nasal  dans  la  dacryocysto-blennorrhee,  parce 
qu  il  avait  seulement  pratique  des  cauterisations  nasales,  sans  se 
soucier  s il  y avait  dans  le  nez  ou  dans  les  sinus  une  suppuration 
manifeste  ou  latente;  ce  traitement  n’a  point  ete  conforme  aux 
principes  de  la  rhinologie  moderne.  L’erysipele,  la  rougeole,  la 
variole,  la  scarlatine,  la  grippe,  la  syphilis,  probablement  aussi  le 
lupus,  la  tuberculose  et  le  rhinosclerome  ne  deviennent  funestes 
aux  voies  lacrymales  qu’apres  s’etre  localises  dans  la  cavite  nasale, 
cequi  a ete  soutenu  deja  en  1830  par  F.  de  Ilasner,  opinion  opposee 
aux  doctrines  de  la  pathologie  humorale. 

En  combinant  les  lavages  du  nez  et  de  l’antre  au  lavage  du  canal 
lacrymal,  a l’aide  de  la  pompe  foulante  et  de  petites  sondes  creuses 
introduites  dans  le  canalicule  lacrymal  inferieur,  prealablement 
fendu,  on  obtient  souvent  des  guerisons  rapides.  Le  lavage  du  tube 
serait  praticable  aussi  d’en  bas,  a l’aide  du  catheter  de  Gensoul,  le 
canalicule  ou  meme  le  sac  ayant  ete  fendus,  pour  en  prevenir  une 
dilatation  artiflcielle  par  ledit  procede.  Vis-a-vis  d’une  suppuration 
negligee  avec  ectasie  excessive  du  sac,  l’extirpation  de  ce  dernier  ne 
pourra  pas  toujours  etre  evitee,  mais  les  affections  des  voies  lacry- 
males  degenerees  deviendront  moins  frequentespardes  soins  donnes 
a temps  aux  maladies  nasales  preexistantes. 

Quant  a la  blennorrhee  lacrymale  des  nouveau-nes,  il  faut  distin- 
guer  la  mucocele  consecutive  a l’atresie  de  l’orifice  nasal  du  tube, 
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d’avec  la  vraie  blennorrhee,  combinee  quelquefois  avec  la  fistule  et 
acquise  pendant  la  naissance  par  des  mucosites  blennorrhagiques, 
aspirees  dans  le  nez,  analogue  a la  blennorrhee  conjonclivale  des 
nouveau-nes  et  quelquefois  associee  a elle.  L’ectasie  du  sac  a ete 
guerie  dans  quelques  cas  par  des  succions  reiterees  du  nez,  de  la 
part  des  meres;  elle  guerit  raeme  chez  des  adultes  par  des  ins- 
pirations profondes  a bouche  fermee  et  a nez  clos  (J.  de  Hasner, 
Ilyrtl). 

II  ne  faut  pas  confondre  les  ectasies  lacrymales  avec  l’empyeme 
frontal  ou  l’abces  dentaire,  combine  ou  non  combine  avec  l’empyeme 
maxillaire,  crevant  tous  les  deux  quelquefois  pres  de  Tangle  interne 
de  Toeil.  Les  tumeurs  ethmoi'dales  font  quelquefois  saillie  dans  la 
meme  region. 

La  fistule  lacrymale  interne  (de  Hasner)  ou  tubo-maxillaire  n’a 
ete  constatee  jusqu’a  present  que  dans  une  seule  autopsie.  Sur  le 
vivant,  le  sac  conjonctival  serait  rempli  au  moment  du  mouchage 
par  des  mucosites  purulentes  ou,  plus  nettement,  par  des  solutions 
colorees,  injectees  prealablement  dans  le  sinus  maxillaire. 

i 

2°  La  conj onctivite  est  souvent  d’origine  nasale;  elle  est  causee 
alors  soit  par  le  refoulement  du  sang  (voyez  plus  loin),  soit  par  une 
blennorrhee  ascendante. 

Elle  fait  toujours  des  progres  malgre  le  zinc,  le  nitrate  d’argent, 
Talun,  le  borax  et  autres  medicaments  appliques  sur  Toeil  jusqu’a 
ce  que  Taffection  nasale  soit  soignee.  De  meme  la  conjonetivite 
attribute  au  refroidissement  depend  presque  toujours  d’un  vieux 
catarrhe  du  nez,  exaspere  par  le  froid ; elle  guerit  alors  quelque- 
fois par  de  simples  lavages  du  nez  faits  avec  de  l’eau  salee,  sans 
aucun  traitement  local  de  Toeil.  A ce  propos,  il  faut  dire  quelques 
mots  des  ophtalmies,  scrofuleuses. 

Les  ophtalmies  rebelles,  resistant  aux  moyens  ordinaires,  meme 
a l’huile  de  foie  de  morue,  ont  ete  surnommees  scrofuleuses  a une 
epoque  ou  il  n’y  avait  pas  encore  de  rhinologie.  La  scrofule  n’est 
autre  chose  que  le  catarrhe  chronique  du  nez  dont  les  elfets  pro- 
pages par  la  continuite  provoquent  des  affections  chroniques  des 
voies  lacrymales,  de  la  conjonctive,  de  la  cornee,  de  la  trompe,  de 
Toreille  moyenne,  de  la  gorge  et  du  larynx,  1’eczcma  des  narines  et 
Thypertrophie  de  la  levre  superieure  ou  qui,  propages,  amenent  par 
metastase  la  tumefaction  des  glandes  lymphatiques  sous-maxil- 
laires,  Teczema  chronique  des  joues  el  du  cuir  chevclu,  les  ascites 
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et  arthrites  fongueuses,  etc.  CerLes,  des  cocci  dits  specifiques  out 
ete  rencontres  anssi  dans  les  conjonctivites  phlycteeuse  et  tracho- 
mateuse,  mais  cela  n’a  pas  de  valeur  pour  des  medecins  qui  ont 
gueri,  dans  une  huitaine  de  jours  ou  rnoins,  des  malades  soignes 
ailleurs  pendant  des  mois  et  des  annees,  pendant  sept  ans  et  plus, 
par  des  lavages  du  nez  ou  de  1 antre,  par  l’ablation  d’amygdales 
hypertrophies  ou  de  vegetations  adenoi'des  obstruantes,  par  l’opera- 
tion  de  la  fente  palatine,  etc.,  et  qui  ont  constate  une  guerison  com- 
plete, non  interrompue  par  des  recidives,  depuis  des  annees,  depuis 
quatorze  ans  etplus.  L’ophtalmie  scrofuleuse  est  curable,  quand  on 
pratique  l’examen  rhinoscopique,  que  1’on  fait  des  lavages  serieux 
du  nez  et  que  le  malade  peut  habiter  un  logement  salubre  et  se 
passer  devin  et  surtout  de  biere.  II  faut  souvent  y ajouter  le  traite- 
ment  derivatif  au  collodion  cantharide,  en  badigeonnages  sur  la 
region  retrolobulaire . Le  traitement  de  l’ceil  malade  lui-memc 
n’exige  dans  la  plupart  des  cas  que  des  pansements  rafraichis- 
sants,  non  a l’eau,  mais  avecdes  carottes  rapees  ou  de  l’onguent  de 
zinc  frais,  appliques  tous  les  deux  a l’aide  de  mousseline  fine. 

De  meme  le  trachome  est  souvent  consecutif  a une  blennorrhagie 
nasale.  C’est  a tort  qu’on  l’a  range  parmi  les  maladies  purement 
contagieuses,  niant  son  caractere  si  souvent  miasmatique,  ainsi 
qu’on  l’observe  dans  le  delta  du  Nil,  du  Rhin,  de  la  Vistule,  du 
Danube  ou  dans  les  marais  de  la  Livonie,  etc.  II  y a des  personnes 
atteintes  du  trachome,  qui  habitent  dans  les  vallons,  et  qui  gue- 
rissent  spontanement  quand  elles  vont  demeurer  dans  les  mon- 
tagnes.  En  outre,  l’extension  du  trachome  peut  etre  enrayee,  d’apres 
F.  Jacobson,  par  l’assainissement  des  quartiers  insalubres  ou  le 
dessechement  des  marais.  L’epidemie  trachomateuse  qui  recom- 
mence en  Egypte  chaque  annee  au  mois  de  juin,  est  precedee  de  fre- 
quents rhumes  de  cerveau  dont  nombre  de  personnes  sont  alors  atta- 
quees.  Dans  tous  ces  cas  le  virus  est  incontestablement  introduit  par 
les  narines  pour  se  propager,  par  l’intermediaire  du  canal  lacrymal, 
a la  conjonctivite.  L’ectasie  du  sac  lacrymal,  constatee  par  A.  Nieden, 
n’est  point  de  rigueur.  II  y a des  malades  atteints  de  trachome  mono- 
culaire,  coexistant  avec  de  la  blennorrhee  nasale  localisee  au  meme 


cote;  il  y en  a cl’autres,  opercs  dcja  par  l’excision  des  granulations, 
sur  lesquels  on  trouve  plus  tard  des  polypes  nasaux  multiples,  l’ern- 
pyeme  maxillaire,  quelquefois  massif,  et  peut-etre  aussi  l’empyeme 
frontal.  A ces  dernieres  affections  se  rattachent  probablement  aussi 
la  douleur  frontale  et  Faeces  fievreux,  constates  par  Ed.  Meyer  et 
d autres  oculistes  au  debut  du  trachome,  ou  les  nombreuses  anas- 
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Lomoses  qui  existent  entre  les  vaisseaux  des  sinus  et  ceux  des  pau- 
pieres. 

3°  Le  traitement  nasal  est  egalement  de  rigueur  dans  la  keratite 
phlyctenulaire  (Ed.  Meyer,  Horner  et  d’autres  auteurs),  qui  n’evolue 
probablement  jamais  sans  etre  accompagnee  d’une  all'ecLion  catar- 
rbale  prealable  de  la  pituitaire.  Plus  encore,  il  n’y  a probablement 
point  d’ulceration  de  la  cornee  sans  suppuration  des  cavites  nasale 
ou  maxillaire  ou  sans  abces  dentaire  preexistants;  sauf  peut-etre 
l’ulcere  corneen,  consecutif  a la  conjonctivite  gonorrheique  ou  a des 
lesions  produites  par  des  corps  etrangers  infectes  ou  des  instru- 
ments malpropres.  De  meme  la  keratite  interstitielle,  d’origine  syphi- 
litique,  est  souvent  favorisee  dans  sa  localisation  sur  I’ceil  par  l’ob- 
struction  chronique  du  nez,  quoiqu’on  en  ait  constate  quelques  cas 
congenitaux.  L’acuite  de  la  vision  diminuee  par  des  taches  corneennes 
se  releve  quelquefois  considerablement  et  d une  facon  certaine,  soit 
grace  aux  soins  donnes  a des  maladies  nasales  concomitantes,  soit 
par  un  eclaircissement  secondaire  des  taches,  pas  encore  tout  a fail 
stationnaires,  soit  par  la  compensation  de  quelque  hyperemie  cho-  >1 
roidienne  ou  retinienne,  alors  meme  que  l’operation  de  l’iridecto- 
mie  n’aurait  pas  donne  beaucoup  de  resultats.  On  sait  depuis 
longtemps  que  la  puissance  regeneratrice  de  la  cornee  chez  les 
animaux  est  beaucoup  plus  grande  que  chez  l’homme,  fait  peut- 
etre  suffisamment  explique  par  la  rarete  des  catarrhes  chroniques  de 
la  muqueuse  pituitaire  chez  les  animaux  et  la  decharge  de  la  circula- 
tion oculaire  qui  en  resulte.  II  ne  faut  cependant  pas  negliger  dans 
la  keratite  aigue,  simple  ou  ulcereuse,  le  traitement  local,  surtout 
au  moyen  des  fomentations  chaudes  a la  camomille  ou,  plus  commo- 
dement,  au  moyen  de  cataplasmes  de  mie  de  pain  blanc,  trempee 
dans  du  lait  chaud  ou  par  des  pansements  rafraichissants  a kon- 
guent  de  zinc  que  quelques  malades  preferent ; on  n’est  pas  souvent 
oblige  de  recourir  a Tapplication  du  galvano-cautere  sur  les  ulceres, 
application  preconisee  par  quelques  oculistes,  de  meme  que  les  ins- 
tillations d’atropine,  destinees  a degager  la  circulation  corneenne, 
apres  que  l’obstruction  nasale  a ete  ecartee. 

Les  lavages  du  nez  et,  s’il  y a lieu  aussi,  de  l'antre  sont  de  la  plus 
grande  importance  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  telles  que 
la  rougeole,  la  grippe,  la  diphterie,  la  scarlatine,  la  variole  et  d’au- 
tres pour  prevenir  les  affections  corneennes  et  leurs  consequences 
(leucome,  leucome  adherent,  etc.). 


J 
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4"  Les  affections  de  I’uvee  se  rencontrent  tres  frequemment  dans  les 
catarrhes  chroniques  de  la  pituitaire.  Elies  en  resultent  soit  immedia- 
tement,  par  une  metastase  de  mucosites  purulentes  dans  les  vais- 
seaux  veineux  ou  lymphatiques,  comme  dans  la  choroidite  et  la 
panophtalmite  erysipelateuses  consecutives  a des  suppurations  fetides 
de  1 antie,  soil  mediatement  par  1 entravement  de  la  circulation  de 
1 u\ee.  Dans  maints  cas  d iritis  aigue  ou  recidivante,  surnommee 
rhumatismale,  le  traitement  local  de  l’oeil  a l’atropine  et  aux  fomen- 
tations chaudes  ne  produit  guere  d’effet  favorable  qu’apres  que 
des  lavages  a l’eau  salee  ont  ete  pratiques.  Quelques  cas  gueris- 
sent  par  de  simples  lavages  des  cavites  nasale  ou  maxillaire,  par 
1 ablation  de  saillies  obstruantes  de  la  cloison  ou  par  des  saignees 
nasales  sans  aucun  traitement  local  de  l’ceil  lui-meme,  soit  medica- 
menteux,  soit  operatoire.  Aussi  1 iritis  d’origine  gonorrheique,  syphi- 
litique  ou  variolique  se  localise  principalement  sur  des  yeux  predis- 
poses par  la  preexislence  d un  trouble  circulatoire  dans  son  voisinage. 
De  meme  la  cause  de  l’iritis  a rechute  ne  reside  point  dans  les  adhe- 
rences  pupillaires,  residus  d une  iritis  anterieure,  mais  dans  la  per- 
sistance  d’un  catarrhe  chronique  du  nez  ou  des  sinus  voisins,  qui 
empeche  le  retablissement  de  la  circulation  physiologique  dans  l’in- 
teiieur  du  globe  oculaire.  Cela  se  fait  de  la  maniere  suivante  : la 
choroide  et  la  couronne  ciliaire  sont  composees  d’un  tissu  erectile 
et  dilatable,  ainsi  que  le  demontrent : 1°  les  recherches  anatomiques 
de  M.  Flemming,  qui  etablissent  que  la  choroide  vivante  est  deux  ou 
trois  fois  plus  epaisse  qu’on  ne  Fa  cru  auparavant ; 2°  la  disposition 
hederiforme  des  arteres  ciliaires  posterieures  (Hyrtl),  analogue  a 
ceUe  du  tissu  erectile  des  organes  genitaux  etdes  plexus  choroidiens 
du  cerveau  ; 3°  1 ’erection  des  proces  ciliaires  et  du  peigne,  partie  de 
la  choroide  qui  a ete  etudiee  par  des  experiences  directes  sur  des 
oiseaux  et  d’autres  animaux  vivants.  Or,  une  stase  dans  le  voisinage 
de  1 ceil,  non  seulement  une  stase  cerebrale  a laquelle  on  pense 
presque  exclusivement,  mais  aussi  une  stase  dans  la  cavite  nasale  et 
dans  les  sinus  doit  se  propager  par  1’intermediaire  des  vaisseaux 
ethmoidaux,  naso-frontaux  et  sous-orbitaires  aux  vaisseaux  de 
orbite  et  de  l’oeil  et  principalement  a ceux  de  l’uvee.  L’hyperemie 
ei  laire  et  choroidienne  se  propage  de  son  cote  au  nerf  optique 
e a la  retine  par  1’intermediaire  du  cercle  de  Haller,  par  le  moyen  des 
anastomoses  qui  existent  entre  la  partie  posterieure  de  la  choroide 

es  vaisseaux  du  nerf  optique,  ce  qui  entrave  la  circulation  en  ce 
pomt  et  dans  la  retine.  D’un  autre  cote,  la  stase  dans  l’interieur  du 
go  e nest  pas  compensee  au  moyen  d’une  circulation  collaterale, 
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commc  on  le  voit  dans  les  stascs  marquees  d’autres  parties  du  corps; 
cela  s’explique  par  ce  fait  que,  par  1 obstruction  nasale,  la  puissance 
aspiratrice  des  poumons  est  tres  amoindrie  et  que,  par  consequent, 
le  moteur  principal  de  la  circulation  veincuse  n’agit  pas  ou  agit  tres 
insuffisamment.  La  ligature  de  la  vcine  ophtalmique  seule  ou  de  la 
veine  faciale  seule  ne  fait  pas,  on  le  sait,  eclater  des  troubles  de  la 
circulation  permanents  ni  dans  l’orbite  ni  dans  l’ceil ; la  ligature  de 
l’une  ou  de  l’autre  veine  amene  l’obstruction  artificielle  du  nez  et  la 
stase.  Or,  l’evacuation  du  muco-pus  nasal  par  des  lavages  a l’eau 
salee  rend  le  nez  plus  permeable,  la  respiration  plus  facile  et  l’aspi- 
ration  par  les  poumons  plus  aisee,  de  sorte  que  la  stase  dans  les 
vaisseaux  orbitaires  et  oculaires  diminue.  En  outre,  il  est  possible 
que  la  grande  puissance  hygrometrique  du  sel  seconde,  de  son 
cote,  la  secretion  et  en  meme  temps  la  circulation  dans  les  vais- 
seaux nasaux,  et  par  consequent  aussi  dans  ceux  du  voisinage. 
L’influence  souvent  favorable  de  1’iode  dans  les  maladies  intra-ocu- 
laires  tient  peut-etre  principalement  a ce  que  ce  medicament  aug- 
mente  la  secretion  nasale  et  ses  consequences. 

De  cette  maniere  s’explique  tres  bien  le  bon  effet  des  saignees  >1 
nasales  dans  l’hyperemie  dela  choroi'de,  l’asthenopie  et  la  diminution 
de  l’accommodation,  resultat  de  l’hyperemie  du  muscle  ciliaire  ; dans 
les  maladies  nasales  obstruantes  et  dans  l’hypertrophie  chronique,  non 
diphteritique,  des  tonsilles;  dans  la  compression  interne  de  l’oeil,  le 
retrecissement  quelquefois  enorme  du  champ  visuel,  le  scotomeetin- 
celant  et  la  mydriase  dans  les  catarrhes  chroniques  de  la  pituitaire 
et  des  sinus  maxillaire  et  frontal.  De  meme  s’expliquent  les  troubles 
de  la  vision  consecutifs  a l’application  du  galvano-cautere  surlamu- 
queuse  nasale,  les  acces  glaucomateux  consecutifs  a la  cocai'nisation 
reiteree  de  la  pituitaire  ou  a l’application  des  mydriatiques  dans  les 
yeux  des  personnes  dont  les  muqueuses  nasale  et  maxillaire  sont 
byperemiees,  les  acces  glaucomateux  dans  les  rhinites  et  sinusites 
obstruantes ; on  explique  de  meme  la  guerison  obtenue  dans  des 
cas  de  glaucomes,  non  ameliores  par  l’operation  de  1 iridectomie,  et 
qui  ont  disparu  ala  suite  de  1’ablation  de  polypes  nasaux  obstruants. 

II  n’y  a pas  de  doute  : le  glaucome  est  analogue  au  priapisme  et  du 
a l’engouement  des  organes  caverneux  du  nez,  c’est-a-dire  a l’erec- 
tion  extreme  des  proces  ciliaires,  de  sorte  que  1’ afflux  du  sang  conti- 
nuant a se  faire  sans  qu’il  puisse  s’ecouler,  une  stase  tres  grande  en 
resulte. 

Ces  relations  sont  de  la  plus  grande  importance  dans  1’ophtalmiffl 
sympathique,  attaquant  l’ceil  de  personnes  dont  le  premier  ceil 
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avait  ete  atteint  d’un  traumatisme  dans  la  region  ciliaire  Des 
malades  souffrant  d’irido-cyclite  d’un  l’ceil  blesse,  devenu  amauro- 
tique;  mais  toujours  sensible  meme  a une  plus  legere  pression 
et  so.gnes  pendant  des  mois  et  des  annees  pour  la  nevrose  sym- 
pathique du  second  ceil,  avec  larmoiement,  photophobie  et  im- 
pmssance  pour  lire  ou  ecrire  plus  dune  demi-heure,  ont  ete  gueris 
parfai  ement  en  peu  de  semaines  de  1’endolorissement  de  l’oeil  blesse 
et  de  la  nevrose  sympathique  de  l’autre  ceil  par  de  simples  lavages 
nasaux  ou  de  1 antre,  combines  ou  non  a des  badigeonnages  deriva- 
bfs  sur  la  region  retro-lobulaire,  et  n’ont  pas  eu  de  rechute  depuis 
ce  temps,  c est-a-dire  depuis  cinq  ans  et  plus.  Or,  l’opinion  accreditee 
que  l enucleation  d un  ceil  blesse,  pratiquee  comme  on  le  sait  d’a- 
bord  dans  la  medecme  veterinaire,  aurait  eu  pour  but  de  preserver 
es  animaux  de  1 ophtalmie  sympathique,  est  tout  a fait  erronee  : 
on  a pratiquee  seulement  pour  accelerer  la  guerison  de  I’ceil  blesse 
lui-meme.  Des  auteurs  serieux  et  dune  grande  competence,  comme 
MM.  les  professeurs  Bayer  (de  Vienne)  et  Mdller  (de  Berlin),  n’avant 
pas  constate  encore  jusqu  a present  un  seul  cas  de  vraie  ophtalmie 
sympathique  sur  les  chevaux  ou  d’autres  animaux,  font  remarquer 
que  les  fails  cites  comme  exemples  de  cette  affection  ne  se  rattachent 
point  a 1 ophtalmie  dite  sympathique.  C’est  pour  cela  qu’il  faut  reieter 
absolument  la  theorie  acluelle  du  transport  de  l’ophtalmie  d’un  ceil 
a autre  par  1 intermediaire  du  nerf  optique  et  du  chiasma,  car  de 
■ e e maniere  il  serait  tout  a fait  impossible  d’expliquer  la  non- 
existence de  l ophtalmie  sympathique  chez  les  animaux.  La  genese 
e ophtalmie  sympathique  s’explique  plutot  de  la  maniere  sui- 
vante  : les  vaisseaux  erectiles  de  la  couronne  ciliaire  de  l’oeil  blesse 
engoues,  provoquent  l’engouement  rellexe  de  la  couronne  ciliaire 
e cei  ^ nevrose  sympathique  — dont  resulte  a la  fin  l’ophtalmie 
}rnpa  nque,  s il  y a un  virus  infectieux  dans  le  voisinage  de  l’oeil 
surtout  dans  la  cavite  nasale  ou  les  sinus.  C’est  pour  cela  qu’il  est 
e ngueur  de  parer  le  plus  possible  aux  stases  et  a la  presence  des 
.g  nS  mfectleu*  dans  le  voisinage  des  yeux  atteints  de  ciuelque 
raumatisme,  par  les  lavages  du  nez  ou  de  l’antre;  de  cette  maniere 
on  sera  souvent  a meme  d’eviter  l’enucleation  de  l’ceil  blesse,  ope- 
ion  piatiquee  sans  doute  trop  frequemment. 


• • ^ aPI(  S ^es  experiences  de  J.  Jacobson,  des  enfanls  a refrac- 

on  emmetrope  sont  devenus  myopes  par  suite  de  maladies  febriles, 
p lquees  de  stase  ou  de  congestion  des  membranes  intraoculaires, 
P incipalement  par  suite  de  la  variole  et  de  la  rougeole,  il  faudra, 

THA1TK  UK  MELECIXE.  — T.  V[.  Ifi 
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pour  cette  memo  raison,  donner  des  soins  assidus  aux  affections 
nasales,  cjui  accompagncnt  toujours  la  variole  et  la  rougeole.  Une 
autre  anomalie  de  la  refraction,  l’astigmatisme  resulte  de  l’asymetrie 
de  l’orbite,  developpee  a la  suite  des  deviations  traumatiques  de  la 
cloison  ou  a la  suite  d’un  gonflement  chronique  de  la  muqueuse 
nasale,  ainsi  que  le  prouve  l’asymetrie  de  la  face  et  des  orbites, 
constatee  sur  des  animaux  auxquels  on  avait  bouche,  dans  la  periode 
de  croissance,  l’une  des  cavites  nasales  a l’aide  d’un  tampon  d’ouate. 

6°  La  preexistence  d’une  blennorrhee  nasale  peut  avoir  une 
grande  importance,  et  devenir  meme  funeste,  apres  l’operation  de  la 
cataracte;  car  elle  amene  quelquefois  l’infection  de  l’incision  cor- 
neenne,  peut-etre  meme  l’iritis. 

Elle  a probablement  quelque  influence  egalement  dans  le  deve- 
loppement  de  la  cataracte,  puisque,  d'apres  les  explications  inge- 
nieuses  donnees  par  J.  Jacobson,  les  stases  veineuses  dans  le  corps 
ciliaire  sont  la  cause  la  plus  frequente  de  la  cataracte  evoluante. 

7°  Quant  aux  affections  du  nerf  optique  consecutives  a des 
maladies  nasales,  il  ne  faut  point  oublier  que  maints  cas  simulant  -j 
le  debut  d’une  nevrite  soi-disant  retrobulbaire,  caracterisee  par 
quelque  hyperhemie  veineuse  de  la  papille,  la  normalite  ou  presque 
normalite  de  son  pourtour,  le  retrecissement  du  champ  visuel,  des 
brouillards,  des  troubles  de  la  vision  se  montrant  surtout  le  soir, 
des  maux  de  tete  dans  la  region  frontale,  se  rattachent  plutot  aux 
troubles  de  la  circulation  intraoculaire,  resultant  d’une  hyperhemie 
veineuse  de  la  choroide,  propagee  par  l’intermediaire  du  cercle  de  Hal- 
ler au  nerf  optique  lui-meme.  Car  l’effet  therapeutique  des  lavages 
des  conduits  du  nez,  pratiques  dans  de  tels  cas,  demontre  souvent 
d’une  maniere  peremptoire  l’absence  d’une  nevrite  retrobulbaire  et, 
d’apres  quelques  auteurs,  une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus 
sphenoidal  propagee  en  dehors  au  canal  optique  et  au  nerf  optique 
lui-meme.  On  trouvera  peut-6tre  tot  ou  tard  des  moyens  surs  pour 
diagnostiquer  l’byperhemie  veineuse  de  la  papille,  resultant  d une 
hyperhemie  de  la  choroide,  d’avec  l’hyperhemie  de  la  papille,  resul- 
tant d’une  nevrite  retrobulbaire  debutante;  mais  jusqu’a  present  on 
ne  l’a  pas  trouve.  L’ophtalmologie  moderne  n’a  pas  assez  porte  son 
attention  sur  le  cercle  de  Haller,  ni  sur  l’erectilite  et  la  dilatabilite 
de  l’uvee,  ni  sur  l’influence  de  l’obstruction  nasale  par  rapport  a la 
circulation  uvecnne. 

8°  L'abces  orbitaire  resulte  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  cru  jus- 
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qu’ici  d’une  suppuration  de  1’antre.  II  n’est  point  necessaire 
qu  il  ) ait  unc  lesion  de  continuity  dcs  parois  de  1’antre,  puisque  le 
pus  peut  avoir  ete  transports  soit  par  les  vaisseaux  veineux  ou 
lymphatiques,  soit  par  une  periostite  de  la  paroi  maxillo-orbitaire. 
Notons  de  meme  les  abces  orbitaires  d’origine  ethmoi'dale,  fronlale 
et  quelquefois  sphenoidale  (Lancereaux)  ; les  thrombophlebites 
orbitales  et  du  sinus  caverneux,  consecutives  a des  furoncles  et  des 
ulceres  de  1 aile  du  nez  ; 1 exophtalmie  due  aux  tumeurs  maxillaires, 
fr  on  tales  et  sphenoidales  ; 1’exophtalmie  pulsatile,  la  earotide  interne 
ayant  ete  ulceree  par  la  carie  sphenoidale  ; 1’exophtalmie  par  suite 
de  la  maladie  de  Basedow  (Graves),  combinee  avec  l’hypertrophie 
de  la  muqueuse  pituitaire  ; l’emphyseme  orbitaire  cause  par  le 
mouchage  violent  dans  les  fractures  de  l’ethmoi'de. 

9 Les  maladies  des  fosses  nasales  ou  des  sinus  voisins  influencent 
aussi  les  muscles  externesde  l’oeil.  Tenons  compte  : «,  du  strabisme 
consecutif  a l’asymetrie  de  la  face  et  des  orbites,  developpee  dans 
des  experiences  sur  des  animaux  par  Instruction  artificielle  du  nez- 
b,  du  strabisme  convergent  de  3,  4 et  meme  de  12  degres  constate 
dans  quelques  faits,  gueris  par  l’ablation  de  l’extremite  anterieure 
du  cornet  inferieur  hypertrophic  ou  des  cretes  genantes  delacloison 
ou  par  les  lavages  de  1’antre,  fait  qui  s’explique  peut-etre  par  1’exis- 
tence  d’anastomoses  entre  les  vaisseaux  sous-orbitaires  et  ceux  des 
muscles  inferieurs  droit  et  oblique,  puisqu’a  la  suite  d’une  stase 
vemeuse  dans  ces  derniers  vaisseaux,  l’insuffisance  de  ces  muscles 
s etablit  avec  deviation  du  globe  oculaire  en  dedans.  Notons  de 
meme  c,  1’inlluence  favorable  des  lavages  nasaux  ou  de  l’antre, 
constatee  dans  quelques  cas  de  paralysie  de  la  troisieme  paire  se 
rattachant  a une  affection  syphilitique  de  la  base  du  cerveau,  1’iode 
et  electricite  ayant  ete  employes  prealablement  sans  succes  marque 
~ fait  CIU1  demontre  suffisamment  l’entravement  de  la  circulation 
cerebrale  par  1’obstruction  chronique  du  nez.  Notons  enfin  d,  les 

paresies  et  paralysies  oculaires  dues  aux  tumeurs  de  la  cavite  nasale 
et  des  sinus. 

10  La  tenonite  consecutive  a la  blennorrhee  nasale  a ete  deja 
signalee  par  J.  Jacobson.  On  obtient  quelquefois  des  guerisons 
rapides  par  la  combinaison  des  lavages  du  nez  et  des  fomentations 
cnaudes  appliquees  sur  l’oeil. 

11°  Quant  aux  affections  des  paupiercs  dans  les  maladies  nasales. 

°ns  . a,  1 cedeme  a la  suite  de  la  fievre  des  foins  ou  des  roses,,  la 
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circulation  dans  las  vaisseaux  dcs  paupieres  etant  cntravec  par 
robstruclion  du  nez,  de  meme  l’oedeme  dans  l’otite  moyenne  aigue 
d’origine  nasale  ; b,  la  sugillation  des  paupieres  par  le  mouchage 
violent  ou  par  lesion  de  l’artere  sous-orbitaire  ; c,  l’erysipele  dans 
la  suppuration  fetide  des  sinus  maxillaire  et  frontal  ; d,  l’abces 
concomitant  a l’emphyseme  maxillaire ; e,  l’emphyseme  dans  les 
fractures  et  la  carie  de  l’ethmoide  ou  des  parois  de  l’antre  ; f,  le 
blepharospasme  dans  l’otite  moyenne  chronique  d’origine  nasale, 
ou  a la  suite  des  tumeurs  frontales  (ptosis)  et  retropharyngiennes ; 
h,  l’ectropion,  l’entropion  et  la  blepharadenite  dans  la  conjonctivite 
chronique  d’origine  nasale. 


C.  Ziem.  de  Dantzig. 


QUATRIEME  PARTIE 


MALADIES  DES  YEUX 


GHAPITRE  PREMIER 

EXAMEN  DE  L’CEIL 


I 

EXAMEN  EXTERIEUR 

Lorsque  l’oeil  se  presente  a notre  examen,  nous  avons  toujours  a 
faire  a l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  cas  : ou  bien  l’organe  est  mani- 
festement  malade  dans  une  de  ses  parties  facilement  explorables  a 
1 ceil  nu  (conjonctivite,  keratite,  iritis,  etc...),  ou  bien  le  patient  se 
plaint  seulement  de  ce  que  sa  vision  est  amoindrie  sans  aucune 
souffrance  de  l’organe. 

Pour  le  premier  cas,  nous  n’avons  pas  a nous  en  occuper  ici.  On 
puisera  les  elements  du  diagnostic  dans  les  articles  qui  traitent  des 
diderentes  affections  exterieures  de  l’oeil. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agira  de  savoir  si  la  diminution  de  la 
vision  tient  a un  vice  de  refraction  de  l’oeil  ou  a une  lesion  des 
parties  profondes  de  l’organe  explorables  seulement  a l’aide  de 
l’ophtalmoscope. 

L’examen  de  1’oeil  comprend  done  : 1°  l’examen  des  parties  de 
1 organe  qui  peuvent  facilement  etre  explorees  a l’oeil  nu  ou  seu- 
ement  a l’aide  de  la  loupe  : examen  exterieur;  2°  l'examen  de  la 
refraction , , de  1’accommodation  et  du  pouvoir  fonctionnel  de  la 

retine;  3°  l’examen  des  milieux  profonds  a l’aide  de  l’ophtalmos- 
cope. 

Mtme  en  1 absence  d’une  affection  externe  quelconque  il  estboi  le 
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jcter  sur  lc  globe  oculaire  un  coup  d’oeil  rapide  qui  pourra  dormer 
quelques  indications  pour  le  diagnostic. 

G’est  ainsi  qu’il  faut  examiner  la  conformation  generate  de  l’oeil, 
ses  dimensions  qui  pourront  deja  fournirdes  presomptions  en  faveur 
d’un  vice  de  refraction  : myopie  si  l’ceil  est  gros  et  allonge ; hyper- 
metropie  s’il  est  au  contraire  petit,  enfonce  dans  l’orbite  et  aplati 
d’avant  en  arriere. 

II  ne  faut  pas  non  plus  negliger  d’apprecier  la  consistance  du 
globe  oculaire.  L’oeil  est  elastique,  et  il  faut  une  certaine  habitude 
pour  reconnaitre  d’une  fagon  sure,  soit  une  exageration,  soit  une 
diminution  de  la  tension  intra-oculaire.  Et  cependant  cette  notion 
est  d’une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  L’exploration  de 
l’elasticite  oculaire  se  fait  absolument  comme  celle  d’un  abces  dont 
on  cherche  la  fluctuation.  Mais  l’essentiel  est  d’avoir  deja  bien  dans 
le  doigt  la  sensation  de  l’elasticite  normale. 

Une  exploration  de  la  plus  grande  importance  est  celle  de  la 
pupille,  de  sa  forme,  de  ses  mouvements  ou  plutot  des  mouvements 
du  bord  pupillaire  de  l’iris.  Ici  encore,  il  est  essentiel  de  bien  con- 
naitre  l’etat  normal  pour  etre  a meme  d’apprecier  l’etat  de  maladie. 
Or,  les  dimensions  de  la  pupille  varient  suivant  l’age,  suivant  l’etat 
de  la  refraction;  elles  subissent  l’influence  de  beaucoup  d’affections 
de  l’organe  comme  de  certaines  maladies  generates;  enfin,  la  pupille 
peut  avoir  une  malformation  congenitale.  Nous  ne  pouvons  malheu- 
reusement  pas  ici  insister  davantage  sur  ces  diflerents  points ; ce 
serait  l’etude  de  la  semeiologie  de  la  pupille  que  ne  comporte  pas 
le  cadre  de  cet  ouvrage. 


II 

MECANISME  DE  LA  VISION 

L’oeil  est  un  organe  charge  de  faire  converger  les  rayons  lumi- 
neux  sur  la  retine  ou  se  forment  les  images  et  de  percevoir  ces 
images. 

Ainsi  defini,  l’oeil  est  un  appareil  de  physique;  mais  il  possede  en 
plus  une  fonction  inherente  a 1’organe  vivant,  Y accommodation, 
qui  fait  que  l’oeil  n’est  plus  un  simple  appareil  de  physique,  mais  un 
organe  jouissant  aussi  de  proprietes  biologiques  remarquahles. 

L’appareil  physique  lui-meme  n’a  pas  un  fonctionnement  egal 
dans  tous  les  yeux;  la  refraction  n’est  pas  toujours  la  meme.  Nous 
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aurons  done  a etudier  les  variations  de  la  refraction  ou  vices  de 
refraction. 

L’ensemble  de  ces  differentes  proprietes  de  l’oeil  concourt  a pro- 
duire  le  mecanisme  de  la  vision  cjue  nous  allons  d’abord  examiner. 

Comment  se  comportent  les  rayons  lumineux  a travers  les  diffe- 
rents  milieux  transparents  de  l’oeil  pour  former  sur  la  retine  des 
images  nettes  des  objets  exterieurs?  C’est  ce  que  Ton  cherche  dans 
l’examen  de  la  refraction. 

Ces  milieux  transparents  forment  par  leur  ensemble  une  lentille 
biconvexe  dont  le  maximum  de  refringence  se  trouve  au  niveau  du 
cristallin.  Resumons  done  d’abord  les  proprietes  des  lentilles  bicon- 
vexes  : 

1°  Les  rayons  qui  viennent  de  tres  loin,  de  l’infini,  sont  paralleles. 
Or,  les  rayons  paralleles  qui  arrivent  sur  une  lentille  biconvexe  vont 
converger,  e’est-a-dire  former  leur  foyer  au  foyer  principal  raeme  de 
cette  lentille. 

Les  rayons  lumineux  n’ont  pas  besoin  de  venir  de  tres  loin  pour 
etre  paralleles;  il  suffit  meme,  en  ophtalmologie,  qu’ils  viennent 
d’une  distance  de  5 metres  pour  etre  consideres  comme  tels. 

2°  Les  rayons  qui  viennent  d'une  distance  moindre  que  5 metres, 
mais  cependant  d’un  point  situe  au  dela  du  foyer  principal  anterieur 
de  la  lentille,  vont  former  leur  foyer  au  dela  du  foyer  principal  pos- 
lerieur  a une  distance  d’autant  plus  grande  de  ce  foyer  que  le  point 
d’oii  ils  viennent  est  plus  rapproche  du  foyer  principal  anterieur. 

Mais  ce  qu’il  faut  bien  remarquer,  c’est  que  ces  rayons  n’arrivent 
plus  sur  la  lentille  en  parallelisme  comme  les  precedents,  mais  en 
divergence. 

3°  Les  rayons,  qui  viennent  du  foyer  principal  anterieur  d’une  len- 
tille biconvexe,  sont  divergents  comme  les  precedents;  mais  quand 
ils  ont  traverse  la  lentille,  ils  ne  sont  plus  convergents  comme  dans 
les  deux  cas  precedents,  mais  paralleles. 

Cette  dernicre  propriety  des  lentilles  biconvexes  est  d’une  impor- 
tance tres  grande  en  ophtalmologie.  Toute  la  theorie  des  lunettes 
est,  en  effet,  basee  sur  le  fait  suivant  : pour  qu’un  verre  place  devant 
1 ceil  corrige  la  vision,  il  suffit  que  les  rayons  qui  traversent  ce  verre 
prennent  en  le  quittant  la  meme  direction  que  s’ils  etaient  partis  de 
son  foyer  principal  anterieur. 

Appliquons  maintenant  a 1’ocil  ces  donnees  physiques.  Nous  sup- 
poserons,  bien  entendu,  que  nous  avons  affaire  a un  oeil  bien  portant 
et  d une  refraction  normale,  puisque,  plus  tard,  nous  nous  occupe- 
rons  des  anomalies  de  la  refraction. 
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A.  Vision  des  objets  eloignes.  — Quand  l’oeil  regarde  au  loin  ou 
a une  distance  qui  n’est  pas  inferieure  a 5 metres,  les  rayons 
lumineux  partis  des  objets  qu’il  regarde  arrivent  sur  lui  a l’etat  de 
parallelisme. 

Le  premier  milieu  refringent  qu’ils  rencontrent  c’est  la  cornee. 
Arrivant  d’un  milieu  moins  dense,  Fair,  sur  un  milieu  plus  dense,  la 
cornee,  ils  subissent  deja  une  refraction  considerable.  Cette  refrac- 
tion est  maintenue  par  1 humeur  aqueuse  qui  possede  Ie  meme 
indice  de  refraction  que  la  cornee,  et  les  rayons  arrivent  alors  sur 
le  cristallin. 

Le  cristallin  est  un  milieu  encore  plus  refringent  que  le  precedent. 

En  le  traversant,  les  rayons  vont  done  subir  un  degre  plus  grand 
de  convergence  qui  se  maintiendra  a peu  pres  intact  a travers  le 
corps  vitre. 

Les  rayons  ainsi  refractes  vont  se  reunir,  former  leur  foyer  au 
foyer  principal  posterieur  de  ce  sysleme  dioptrique.  Or,  comme  la 
retine,  dans  un  oeil  normal,  se  trouve  precisement  au  foyer  principal 
posterieur  de  ce  systeme,  les  rayons  lumineux  viendront  former 
1’image  des  objets  exactement  sur  la  retine,  et  la  vision  sera  nette.  ,1 

L oeil,  jusqu’a  present,  peut  done  etre  compare  a la  chambre  noire 
d’un  appareil  de  photographic,  l’objectif  etant  represente  par  les 
milieux  refringents,  les  parois  de  la  chambre  noire  par  les  enve- 
loppes,  le  diaphragme  par  l’iris,  et  enfin  l’ecran  depoli  sur  lequel 
vient  se  former  l’image  par  la  retine. 

B.  Vision  des  objets  rapproches.  — Lorsque  le  photographe  veut 
mettre  au  point  un  objet,  e’est-a-dire  adapter  son  appareil  de  fagon 
a ce  que  l’objet  vienne  se  peindre  nettement  sur  l’ecran  depoli,  il 
est  oblige  de  reculer  ou  d’avancer  l’ecran  suivant  la  distance,  jus- 
qu’a ce  que  1’image  soit  aussi  nette  que  possible.  Quand  l’objet  est 
tres  eloigne,  les  rayons  arrivant  paralleles  sur  l’objectif  iront  former 
leur  foyer  au  foyer  principal  de  la  lentille;  c’est  la  que  devra  se 
trouver  l’ecran.  Mais  si  l’objet  se  rapproche,  de  telle  sorte  que  les 
rayons  n’arrivent  plus  en  parallelisme,  mais  en  divergence,  ils 
viendront  former  leur  foyer  au  dela  du  foyer  principal  posterieur 
a une  distance  d’autant  plus  grande  de  ce  foyer  que  l’objet  lui-meme 
sera  plus  rapproche  du  foyer  principal  anterieur.  Par  consequent, 

1 ecran  depoli  devra  etre  recule  d’autant  plus  que  l’objet  sera  plus 
rapproche. 

Les  photographes  pourraient  arriver  a mettre  au  point  d’une  autre 
maniere  : ils  n’auraient  qu’a  augmenter  la  force  de  leur  objectif  a 
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mesure  que  l’objet  se  rapproche;  l’ecran  pourrait  ainsi  loujours 
rester  a la  meme  place.  Ge  proccde,  qui  ne  serait  pas  pratique  pour 
uu  appareil  de  photographic,  est  au  contraire  tres  facilement  em- 
ploye par  1 oeil  : c’est  ce  qui  constitue  le  phenomene  de  l’accommo- 
dation. 

L accommodation  est  la  fonction  par  laquelle  l’oeil  peut  adapter 
son  systeme  dioptrique  a la  vision  des  objets  situes  a des  distances 
differentes. 

Ill 

ACCOMMODATION 

L’accommodation  de  l’oeil  se  produit  grace  a l’elasticite  du  cris- 
tallin.  Le  cristallin  estune  lentille  comme  l’objectif  du  photographe, 
mais  c’est  une  lentille  molle,  elastique,  qui  peut  augmenter  sa  cour- 

bure  et  par  consequent  la  force  de  sa  refringence,  suivant  les  dis- 
tances. 

P"U1  comprendre  ce  jeu  du  cristallin,  qu’on  se  figure  un  ballon 
gonfle,  emprisonne  dans  son  filet,  et  ce  filet  tiraille  de  tous  cotes 
pour  comprimer  le  ballon.  Pendant  ce  tiraillement,  le  ballon  s’apla- 
tira , si,  au  contraire,  le  tiraillement  diminue,  le  ballon,  cedant  a son 
elasticity,  redeviendra  arrondi.  De  meme,  le  cristallin  est  tiraille, 
cpm prime  par  un  ligament  et  un  muscle  annulaire  : le  ligament  c’est 
la  zonule,  le  muscle,  c’est  le  muscle  ciliaire  enferme  dans  l’oeil.  Le 
ligament  et  le  muscle  tiennent  le  cristallin  aplati  pour  la  vision  des 
objets  eloignes;  pendant  ce  temps,  le  muscle  se  repose,  car  il  tient  le 
cristallin  aplati  rien  que  par  sa  tonicite.  Done,  la  vision  au  loin 
coincide  avec  le  repos  du  muscle  ciliaire.  Pour  la  vision  des  objets 
rapproches,  au  contraire,  le  muscle  annulaire  se  contracts,  l’anneau 
qu  il  forme  se  retrecit,  le  ligament  qui  s’insere  a cet  anneau  se 
relache  et  le  cristallin  devient  plus  arrondi.  Devenant  plus  arrondi, 
le  cristallin  represente  une  lentille  beaucoup  plus  forte  qui  fait  con- 
verger les  rayons  lumineux  sur  la  retine  sans  que  celle-ci  soit  obligee 
de  se  deplacer.  Ainsi  la  vision  des  objets  rapproches  correspond  a la 
contraction  et,  par  suite,  a la  fatigue  du  muscle  ciliaire  : c’est  ce  que 
nous  appellerons  plus  tard  l’asthenopie  accommodative,  maladie 
si  frequente  et  qu’il  est  facile  de  guerir  par  des  verres  bien  choisis. 

Ce  qu  il  est  important  de  bien  retenir,  pour  comprendre  ce  qui  va 
suivie,  c est  que  l’oeil  n’a  besoin  de  fairc  usage  de  son  accommoda- 
tion que  pour  voir  les  objets  rapproches,  et  que  cette  accommodation 
doit  etre  d autant  plus  forte  que  les  objets  sont  plus  pres  de  l’oeil. 
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L’accommodation,  cette  merveillcuse  faculte  de  l’ceil  qui  distingue 
cet  organe  d’un  vulgaire  instrument  de  physique,  n’est  pas  la  meme 
ii  tous  les  ages;  elle  peutaussi  etrc  diminuee  ou  abolie  par  certaines 
maladies. 

C’est  vers  l’age  de  dix  ans,  environ,  que  le  pouvoir  d’accommoda- 
tion  est  le  plus  fort;  il  a a peu  pres  disparu  a l’age  de  soixante- 
quinze  ans.  De  dix  a soixante-quinze  ans,  le  pouvoir,  l’amplitude 
d’accommodation  diminue  done  peu  a peu , progressivement.  Le 
parcours  de  I'accommodation  qui,  chez  les  enfants,  est  tres  grand, 
puisqu’il  vade  l’infini  a une  distance  tres  rapprochee  de  l’ceil,  devient 
de  plus  en  plus  petit  avec  Page  puisque  la  vision  nette  ne  peut  se 
faire  qu’a  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  l’ceil.  Ainsi  a dix 
ans  on  peut  voir  nettement  un  objet  place  a 7 centimetres,  tandis 
qu’a  cinquante  ans  le  meme  objet  ne  peut  etre  vu  parfaitement  qu’a 
40  centimetres  et,  naturellement,  s’il  est  petit,  il  est  mal  vu.  Cette 
difference  du  parcours  de  I’accommodation  aux  differents  ages  est 
done  due  a la  decroissance  de  l’amplitude  de  I’accommodation.  La 
presbytie  n’est  pas  autre  chose  que  cet  etat  de  l’ceil  normal  d’ailleurs, 
qui  ne  possede  plus  assez  d’accommodation  pour  voir  les  objets 
rapproches. 

En  ophtalmologie  on  designe  sous  le  nom  de  punctum  remotum 
le  point  le  plus  eloigne  que  l’oeil  peut  voir  sans  faire  usage  de  l’ac- 
eommodation,  de  punctum  proximum  le  point  le  plus  rapproche 
que  l’oeil  peut  voir  nettement  avec  l’aide  de  I’accommodation.  Le 
parcours  de  V accommodation  est  defini  par  la  distance  qui  separe 
ces  deux  points.  L’ amplitude  d' accommodation  est  la  quantite  d’ac- 
commodation qu’il  faut  depenser  pour  pareourir  cette  distance. 

Nous  verrons  plus  loin  que  si  le  parcours  et  l’amplitude  de  l’ac- 
commodation  sont  toujours  sensiblement  de  meme  valeur  pour  tous 
les  yeux  normaux,  e’est-a-dire  emmetropes,  tout  en  diminuant  avec 
l’age,  ils  sont  au  contraire  differents  pour  les  yeux  hypermetropes 
et  myopes. 

Pour  que  la  vision  se  produise,  trois  facleurs  sont  necessaires ; il 
faut  : 1°  que  la  membrane  nerveuse  (retine)  qui  regoit  l’impressiott 
lumineuse ; que  le  nerf  optique  qui  la  transmet  au  cerveau  et  que 
le  cerveau  lui-meme  ou  du  moins  lfes  parties  du  cerveau  affectees 
a la  vision,  soient  sains;  2°  que  les  rayons  lumineux  puissent,  sans 
trouver  d’obstacles,  traverser  les  milieux  refringents  de  l’ceil  pour 
arriver  sur  la  retine;  3°  que  les  yeux  soient  diriges  normalement 
sur  l’objet  qu’ils  veulent  voir. 

Comme  nous  ne  nous  occupons  en  ce  moment  que  de  l’oeil  lui- 
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meme,  nous  supposerons  que  la  retine  et  le  cerveau  sont  intacts. 
Plus  tard  nous  verrons  quelles  sont  les  maladies  de  l’organe  recep- 
teur  qui  peuvent  amener  des  troubles  et  meme  la  perte  de  la  vision. 

Quant  au  trajet  des  rayons  lumineux,  nous  venons  de  l’etudier. 

II  nous  reste  a examiner  le  troisieme  facteur  necessaire  a la  vision: 
les  mouvements  des  yeux,  la  direction  du  regard;  nous  ne  nous 
occuperons  dans  ce  chapitre  que  des  mouvements  normaux  dans  la 
vision  binoculaire. 

On  designe  sous  le  nom  de  vision  binoculaire  la  vision  a laquelle 
les  deux  yeux  prennent  part.  On  designe  sous  le  nom  de  vision 
monoculaire  la  vision  a laquelle  prend  part  un  seul  oeil,  l’autre  en 
etant  exclu  pour  un  motif  quelconque. 

Quand  on  dit  que,  dans  la  vision  des  objets  eloignes,  les  rayons 
lumineux  arrivent  sur  l’ceil  en  parallelisme,  on  commet  une  inexac- 
titude, car  tous  les  rayons  lumineux  partant  d’un  point  arrivent 
toujours  sur  la  cornee  en  divergence.  Mais,  pour  les  objets  eloignes, 
cette  divergence  est  si  minime  qu’il  est  permis,  en  physique,  de 
n’en  pas  tenir  compte.  ■ 

Tous  les  rayons  lumineux  arrivant  sur  l’oeil  en  divergence,  il  est 
clair  que  les  axes  des  deux  yeux  doivent  etre  diriges  vers  le  point 
d’ou  partent  ces  rayons.  Les  yeux  doivent  done  toujours  plus  ou 
moins  converger  pour  regarder.  Cette  convergence  ne  serait  pas 
necessaire  si  tous  les  points  de  la  retine  etaient  egalement  sensibles 
et  pouvaient  recevoir  une  impression  lumineuse  egalement  parfaite, 
mais  il  n en  est  pas  ainsi.  Un  seul  point  de  la  retine  est  capable  de 
percevoir  une  image  nette  des  objets  et  ce  point  est  excessivement 
petit;  on  le  designe  sous  le  nom  de  fovea  centralis.  Done  tout 
objet,  pour  etre  vu  nettement,  doit  former  son  image  en  ce  point. 
Comme  l’image  de  cet  objet  vient  se  former  sur  les  deux  yeux  en 
meme  temps,  il  faut  necessairement  que  les  deux  axes  optiques 
viennent  converger,  se  reunir  sur  cet  objet. 

Ce  sont  les  muscles  moteurs  des  yeux  qui  sont  charges  de  les 
mettre  dans  la  bonne  direction.  11  va  sans  dire  que  ce  sont  les 
deux  muscles  droits  internes,  producteurs  de  la  convergence,  qui 
prennent  la  plus  grande  part  au  mecanisme  de  la  vision.  Pen 
acti fs  dans  la  vision  des  objets  eloignes,  ils  agissent  au  contraire 
fortement  dans  celle  des  objets  rapproches.  Convergence  et  accom- 
modation vont  done  toujours  de  pair,  l’une  entraine  1’autre.  11  faut 
faire  une  exception  pour  les  myopes  qui  peuvent  voir  de  tres  pres 
sans  faire  usage  de  leur  accommodation.  Nous  avons  vu  que  l’ac- 
commodation  se  fatiguait  rapidement  chez  les  emmetropes  d’un  cer- 


MALADIES  SPECIALES 


“252 

tain  age  ; nous  verrons  qu’elle  se  fatigue  bien  plus  facilement  encore 
chez  les  hypermetropes,  ce  qu’on  designe  sous  le  nom  d 'asthenopie 
accommodative;  et  que  si  les  myopes  ne  fatiguent  pas  leur  accom- 
modation, puisqu’ils  en  font  peu  d’usage,  en  revanche,  ils  fatiguent 
leurs  muscles  droits  internes  qui  produisent  la  convergence  dont  ils 
ont  tant  besoin  pour  voir  de  pres  : c’est  V asthenopie  musculaire. 

Ainsi  donc,chaque  ceil  regoit  une  image  de  l’objet  qu’il  regarde, 
et  pourtant  les  deux  yeux  ensemble  ne  voient  qu’un  objet.  G’est  que 
les  deux  images  formees  sur  la  retine  envoient  au  cerveau  une 
impression  qui  se  transforme  en  une  seule.  Par  ce  fait,  on  pourrait 
eroire  que  les  deux  images  percues  par  les  deux  retines  sont  sem- 
blables  et  se  confondent;  cependant  il  n’en  est  rien.  Quelle  que  soit 
sa  position,  l’oeil  gauche  voit  un  peu  plus  de  l’objet  sur  la  gauche, 
l’ceil  droit  en  embrasse  davantage  sur  la  droite.  Les  images  sont 
done  inegales  et  asymetriques  dans  les  deux  yeux;  en  un  mot,  ce 
sont  des  images  stereoscopiques  : elles  ne  se  superposent  pas,  mais 
elles  se  completent.  Cela  veut-il  dire  que  la  vision  avec  un  seul  ceil 
(monoculaire)  n’est  pas  possible?  Nullement.  On  voit  avec  un  seul 
oeil ; mais  la  vue  n’est  pas  aussi  parfaite.  Dans  la  vision  monocu- 
laire la  sensation  de  relief  et  de  distance  est  tres  mediocre  et  ce 
qui  en  existe  n’est  probablement  du  qu’a  1’habitude  et  a l’expe- 
rience. 

Dans  la  vision  binoculaire,  pour  que  les  deux  yeux  ne  pergoivent 
qu’une seule  image,  il  faut  que  les  deux  axes  optiques  soient  exacte- 
ment  diriges  sur  l’objet.  Si  un  mil  est  devie,  il  se  produit  deux 
images,  il  y a diplopie.  C’est  qu’alors  l’objet  n’est  pas  venu  se  pein- 
dre  sur  les  deux  retines  a la  meme  place,  au  niveau  de  la  fovea  cen- 
tralis. Sur  l’oeil  devie,  l’image  s’est  formee  en  un  autre  point  sen- 
sible encore  mais  non  pas  de  la  meme  sensibilite.  La  fausse  image 
n’est  pas  vue  aussi  nettement  que  la  vraie  et  elle  s’en  ecarte  plus  ou 
moins  suivant  la  position  de  l’oeil  devie.  D’ailleurs,  nous  reviendrons 
sur  ce  sujet  quand  nous  nous  occuperons  du  strabisme  et  des  para- 
lysies  oculaires. 

Un  dernier  point  a elucider  concernant  le  mecanisme  de  la  vision 
est  celui-ci  : pourquoi,  puisque  les  objets  forment  sur  nos  retines 
des  images  renversees  (propriete  des  lentilles  biconvexes),  voyons- 
nous  cependant  les  objets  droits,  dans  leur  position  reelle?  Ce  phe- 
nomena precicux  mais  cependant  bizarre  est  du  a une  faculte  assez 
inexplicable  de  notre  sensorium  de  percevoir  les  objets  non  pas 
suivant  la  position  qu’ils  occupent  sur  notre  retine,  mais  dans  une 
situation  diametralemcnt  opposec.  Jouissons  de  ce  privilege  qui 


EXAMEN  DE  L’OEIL 


253 

nous  peimet  de  ne  pas  voir  nos  semblables  marcher  sur  la  tete 
mais  ne  cherchons  pas  trop  a 1’expliquer. 


IV 

ANOMALIES  DE  LA  REFRACTION 

1"  Presbytie.  - Nous  avons  vu  que  dans  I’ceil  normal  (emmetrope) 
les  objets  eloignes  viennent  se  peindre  nettement  sur  la  retine  qui 
estau  foyer  principal  de  la  lentille  de  l’ceil,  le  cristallin.  Nous  savons 
aussi  cjuela  vision  nette  des  objets  rapproches  (lecture,  ecriture)  est 
duea  ce  que  le  cristallin  change  de  forme,  c’est-a-direaugmentesacour- 
bure  grace  a la  puissance  du  muscle  ciliaire.  Or, pour  queces  change- 
ments  de  forme  du  cristallin  puissent  se  produire,  deux  conditions 
sont  necessaires,  llfaut  : 1°  que  le  muscle  ciliaire  ait  conserve  sa 
force;  2°  que  le  cristallin  ait  conserve  son  elasticite.  Les  enfants 
et  les  jeunes  gens  doues  dune  vue  normale,  c’est-a-dire  d’yeux 
emme  tropes,  peuvent  regarder  sans  fatigue  des  objets  tres  rappro- 
ches. Ce  pouvoir  d’accommodation  se  conserve  a peu  pres  intact 
jusqu  a 1 age  de  vingt  ans;  mais  ensuite  il  diminue  peu  a peu  et  a 
quarante-cinq  ans  environ  tous  les  emme  tropes  de  viennent  fatale- 
ment  presbytes.  On  peut  devenir  presbyte  plus  tot  ou  plus  tard  ou 
pas  du  tout  suivant  qu’on  a des  yeux  hypermetropes  ou  myopes  a un 
degre  plus  ou  moms  fort.  Nous  verrons  de  cela  Implication  plus 
tard,  quand  nous  parlerons  de  Fhypermetropie  et  de  la  myopie. 

A quoi  est  due  la  presbytie?  Evidemment  au  defaut  de  l’un  des 
deux  facteurs  que  nous  avons  vus  necessaires  a l’accommodation, 
Or  le  muscle  ciliaire  possede  encore  toute  sa  puissance  de  vingt  a 
quarante-cinq  ans;  mais  le  cristallin  n’est  plus  aussi  elastique;  il 
resiste  davantage  a Taction  du  muscle  et  ses  variations  de  courbure 
ne  sont  plus  suffisantes.  L’oeil  presbyte  voit  toujours  aussi  nettement 
es  o >jets  eloignes,  mais  pour  les  objets  rapproches,  il  est  incapable 
e mettre  ses  yeux  au  point;  il  devra  se  servir  de  verres  correcteurs. 
Ouelle  sorte  de  verres?  concaves  ou  convexes?  Chez  le  presbyte,  le 
cristallin  peche  par  defaut  de  convexite;  ce  sont  done  des  verres 
convexes  qu’il  lui  faut. 

Le  choix  des  verres  correcteurs  pour  les  presbytes,  comine  porn 
Ous  ceux  qui  en  ont  besoin,  doit  etre  fait  avec  grand  soin.  Des 
la  at  its  staves  de  1 ceil  resultent  souventd’un  choix  inconsidere  de 
nettes.  Il  semble  pourtant  qu’il  suffise  de  prendre  le  numero  avec 
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lequel  on  voit  le  mieux ; c’est  souvent  vrai  pour  les  presbytes,  raais 
il  y a des  exceptions  dont  nous  parlerons  plus  tard.  D’ailleurs  nous 
reviendrons  surce  point  important  dans  un  paragraphe  special  con- 
sacre  aux  lunettes. 

2°IIypermetropie. — La  presbytie  atteint  fatalemcnt  tous  les  yeux 
emmetropes;  ce  n’est  done  pas  une  maladie  aproprement  parler.  Au 
contraire,  les  autres  anomalies  de  la  refraction,  l’hypermetropie,  la 
myopie  et  1’astigmatisme  etant  dues  a un  vice  de  construction  de 
1’ceil,  peuvent  etre  considerees  comme  vraiment  pathologiques. 

Nous  avons  dit  que  l’ceil  pouvait  etre,  pour  sa  forme,  approximati- 
vement  compare  a une  sphere ; il  n’est  pourtant  pas  geometrique- 
ment  spherique.  Son  diametre  antero-posterieur,  qui  est  de  24  a 
25  millimetres,  l’emporte  legerement  sur  les  autres.  Or,  c’est  preci- 
sement  sur  les  variations  de  ce  diametre  antero-posterieur  suivant 
les  individus,  que  sont  basees  l’hypermetropie  et  la  myopie.  Si  nous 
supposons  le  cristallin  egalement  situe  et  de  meme  force  dans  tous 
les  yeux,  il  est  evident  qu’il  y aura  des  differences  dans  la  nettete 
de  la  vision,  si  l’axe  antero-posterieur  est  plus  long  ou  plus  court.  . 
e’est-a-dire  si  1’ecran  retinien  est  recule  ou  avance. 

Ce  qui  constitue  l’hypermetropie,  c’est  un  defaut  d allongement 
de  l’axe  antero-posterieur.  L’oeil  des  hypermetropes  est  trop  court. 

La  retine  n’etant  plus  au  foyer  principal  du  cristallin,  mais  en  avant, 
l’image  n’est  plus  formee  que  par  des  cercles  de  diffusion.  Les 
hypermetropes  ne  voient  done  pas  nettement  les  objets  eloignes,  ni, 
a plus  forte  raison,  les  objets  rapproches.  Pour  corriger  ce  defaut, 
les  hypermetropes  ont  besoin  de  faire  des  efforts  constants  d accom- 
modation, e’est-a-dire  d’augmenter  d’une  fa^on  permanente  la  coui- 
bure  du  cristallin  pour  ramener  l’image  sur  la  retine.  Les  jeunes 
enfants,  seuls  qui  ont  un  pouvoir  d’ accommodation  considerable, 
peuvent  suffire  a ce  travail  quand  l’hypermetropie  n est  pas  tiop 
forte.  Ces  efforts  d’accommodation  etant  independants  de  leur  ^o- 
lonte,  les  individus  n’en  ont  pas  conscience;  et  pourtant,  combien 
est  grande  la  fatigue  de  leurs  yeux!  Aussi,  cetle  lutte  ne  dure-t-elle 
pas  longtemps.  Bientot,  en  effet,  ces  enfants  impuissants  a corriger 
plus  longtemps  le  defaut  de  leurs  yeux  aiment  mieux  se  contenter 
d’une  vue  imparfaite.  Cependant  les  efforts  d’accommodation  ne 
cessent  jamais  completement,  ils  se  reproduisent  chaque  fois  qu  il 
laut  voir  des  objets  rapproches  (lecture,  ecriture).  C’est  alors  qu  on 
voit  ces  jeunes  gens,  apres  un  travail  prolonge,  surtout  le  soir,  se 
plaindre  de  picolements  dans  les  yeux,  de  larmoiement  et  de  dou- 
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leurs  tie  tete;  enfin,  la  vue  se  trouble  a tel  point  que  le  travail  doit 
cesser.  Cet  ensemble  de  symptomes  dus  a l’hypermetropie  a recu  le 
nom  d’asthenopie  accommodative.  On  observe  ces  troubles  rare- 
ment  avant  1 age  de  dix  ans,  mais  une  fois  qu’ils  se  sont  montres,  ils 
se  reproduisent  toujours  jusqu’a  ce  que  des  verres  correcteurs  soient 
venus  y mettre  bon  ordre. 

Quels  verres  devront-ils  porter? 

Nous  savons  que  l’oeil  hyperme trope  est  trop  court;  c’est-a-dire 
que  l’ecran  retinien  se  trouve  trop  rapproche  du  cristallin,  en  dega 
de  son  lo\  ei  principal.  Aucun  objet,  qu  il  soiteloigne  ou  rapproche, 
ne  peut  former  son  image  au  niveau  de  la  retine.  S’il  est  eloigne,' 
emettant  des  rayons  parallels,  il  la  formera  au  foyer  principal,  en 
arriere  de  la  retine.  S il  est  rapproche,  emettant  des  rayons  diver- 
gents,  il  formera  son  image  bien  plus  en  arriere  encore  de  la  retine, 
il  faut  done  des  verres  capables  de  faire  reunir  ces  rayons  en  dega 
du  foyei  principal,  c est-a-dire  sur  la  retine.  Il  n’y  a que  des  rayons 
convergents  qui  puissent  amener  ce  resultat.  Or,  ces  rayons  n’exis- 
tent.pas  dans  la  nature.  Pour  les  obtenir,  il  faut  placer  devant  l’oeil 
un  verre  convexe.  On  sait  en  effet  que  les  rayons  lumineux  qui  ont 
traverse  une  lentille  biconvexe  en  sortent  en  convergence.  La  force 
de  la  lentille  devra  done  etre  en  raison  directe  de  la  convergence 
necessaire,  c est-a-dire  du  degre  d’hypermetropie. 

Ainsi  done  les  hypermetropes  sont  obliges  de  porter  des  lunettes, 
etnon  seulement  pour  voir  de  pres  comme  les  presbytes,  mais  aussi 
pour  voir  de  loin.  Les  memes  verres  servent  pour  voir  de  pres  et  de 
loin,  aussi  doivent-ils  etre  convenablement  choisis.  C’est  alors  une 
veritable  resurrection  pour  ces  yeux  hypermetropies;  il  n’y  a plus 
de  picotements,  plus  de  douleurs,  done  plus  de  fatigue  ni  de  danger 
pour  la  vue. 

Tous  les  jeunes  hypermetropes  ne  sont  pas  forces  de  porter  des 
lunettes,  meme  pour  voir  de  pres. 

L hypermetropie  peut  etre  assez  faible  ou  le  pouvoir  d’accommo- 
dation  assez  fort  pour  la  corriger  completement  et  sans  fatigue  pen- 
dant quelque  temps;  maishl  ne  faut  pas  s’etonner  de  voir  ces  indi- 
vidus  devenir  de  tres  bonne  heure  soi-disant  presbytes;  c’est  ce  qui 
arrive  des  qu’ils  ne  peuvent  plus  corriger  leur  hypermetropie.  Plus 
tard,  quand  ils  seront  vraiment  presbytes  par  leur  age,  il  leur  fau- 
ra  des  lunettes  plus  fortes  que  normalement,  puisqu’a  leur  hyper- 
metropie ou  fausse  presbytie  vient  s’ajouter  la  vraie  presbytie. 

Si  beaucoup  d’hypermetropes  ne  sont  pas  obliges  de  porter  des 
verres  pour  voir  de  pres,  a plus  forte  raison  y en  aura-t-il  aussi  qui 


MALADIES  SPECIALES 


2oG 

n’auront  pas  besom  de  verres  pour  voir  de  loin;  e’est  meme  le  plus 
grand  nombre. 

On  confond  souvent  l’hypermetropie  et  la  presbytie,  de  meme 
qu’on  oppose  la  presbytie  a la  myopic.  Encore  unefois,  la  presbytie 
ne  survient  qu’a  un  certain  age,  comme  les  cheveux  blancs,  tandis 
que  l’hypermetropie  est  une  anomalie  de  naissance.  L’oeil  presbyte 
est  un  ceil  qui  n’est  plus  capable  de  remplir  sa  fonction.  Un  ceil 
hypermetrope  est  un  ceil  trop  court.  Un  oeil  myope  est  un  oeil  trop 
long.  Un  homme  jeune,  de  moins  de  quarante-cinq  ans,  voyant 
bien  de  loin  mais  qui  se  fatigue  vite  a voir  de  pres,  n’est  pas  pres- 
byte; il  est  hypermetrope.  C’est  done  plutot  l’hypermefropie  et  la 
myopie  qu’il  faut  opposer,  e’est-a-dire  l’oeil  trop  court  et  l’ceil  trop 
long. 

3° Myopie.  — Nous  avons  vu  que  l’hypermetropie  est  due  au  defaut 
de  longueur  de  l’axe  antero-posterieur  de  l’oeil.  La  myopie,  au  con- 
traire,  *est  due  a l’exces  de  longueur  de  cet  axe.  L’ceil  myope  est 
trop  long.  G’est  pour  cela  qu’il  est,  en  general,  proeminent.  Ici, 
l’ecran  retinien,  sur  lequel  devrait  venir  se  peindre  l'image,  se  J 
Lrouve  non  plus  en  avant,  comme  chez  l’hypermetrope,  mais  en 
arriere  du  foyer  principal  du  cristallin. 

Les  myopes  ne  voient  pas  nettement  les  objets  eloignes,  parce  que 
ceux-ci  envoient  a l’oeil  des  rayons  paralleles  qui  vont  former  leur 
foyer  au  foyer  principal  de  l’oeil,  e’est-a-dire  au  devant  de  la  retine. 

Les  objets  plus  proches,  au  contraire,  a partir  d’une  certaine  dis- 
tance, sont  bien  vus  parce  qu’ils  envoient  des  rayons  divergents  qui 
peuvent  former  leur  image  au  clela  du  foyer  principal,  c est-a-dire 
sur  la  retine. 

Le  point  le  plus  eloigne  jusqu’ou  le  myope  peut  voir  nettement 
sans  le  secours  des  verres,  s’appelle  le  punctum  remotum  de  la  vue 
distincte. 

Mais  comment  le  myope  pourra-t-il  voir  les  objets  situes  au  dela 
de  ce  point  ? Au  moyen  de  verres  concaves,  car  ceux-ci  trans- 
forment  les  rayons  paralleles  en  rayons  divergents  comme  s ils 
venaient  du  punctum  remotum.  Le  meilleur  verre  sera  celui  qui 
aura  une  distance  focale  egale  a la  distance  du  punctum  remotum  a 
l’ceil. 

Si  le  verre  etait  trop  fort  et  produisait  par  consequent  des  rayons 
trop  divergents,  le  muscle  ciliaire  serait  oblige  d’agir  sur  le  cristallin 
pour  ramener  l’image  en  avant.  L’oeil  myope  serait  ainsi  transforme 
en  oeil  hypermetrope,  d’ou  clTorts  d’accommodation  et  fatigue  pour 
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l’organc.  Chez  les  jeunes  gens,  l’accommodation  etant  puissante  peut 
facilement  neutraliser  ties  verres  trop  forts  sans  qu’ils  s’en  plaignent; 
mais  1 oeil  en  sou  fire  clans  sa  constitution  et  sa  vitalite.  C’est  pour 
cela  que  le  choix  des  verres  pour  les  myopes  est  si  delicat  et  qu’un 
myope  ne  devrait  jamais  choisir  ses  verres  tout  seul,  comme  il 
arrive  trop  souvent. 

II  y a bien  des  degres  dans  la  myopie,  depuis  les  faibles  myopes, 
qui  ne  sont  obliges  de  se  servir  de  verres  que  pour  voir  les  objets 
eloignes,  jusqu  a ceux  qui  ne  peuvent  lire  ou  ecrire  sans  lunettes. 
Les  premiers  peuvent  a la  rigueur  se  passer  de  verres ; seule  la 
nettete  de  leur  vue  en  souffrira.  Quant  aux  autres,  les  forts  myopes, 
ils  ne  peuvent  absolument  pas  s’en  passer  sous  peine  d’etre  presque 
aveugles.  Ceux-ci,  sous  pretexte  qu’ils  peuvent  voir  sans  lunettes 
les  plus  petits  objets,  en  les  mettant  presque  sous  leur  nez,  ai- 
ment  mieux,  de  peur  de  fatiguer  leur  vue,  ne  pas  se  servir  de  verres 
pour  lire  et  ecrire.  C’est  la  une  grave  et  dangereuse  erreur.  II  est 
prouve,  en  eflet,  que  le  fait  d’etre  oblige  de  regarder  de  %op  pres 
iatigue  excessivement  les  yeux  et  augmente  la  myopie.  II  faudra,  au 
contraire,  qu’ils  portent  des  verres  qui  leur  permettent  de  voir  a la 
distance  normale,  c’est-a-dire  a 25  ou  30  centimetres,  si  c’est  pos- 
sible. Mais  ces  verres  ne  seront  pas  les  memes  que  ceux  qu’ils  em- 
ploieront  pour  voir  de  loin;  ils  seront  plus  faibles,  d’une  quantite 
qui  doit  etre  serieusement  pesee  par  le  medecin,  car  cette  diffe- 
rence n’est  pas  toujours  proportionnelle  au  degre  de  myopie,  ni  a 
la  force  des  premiers  verres.  II  faut  d’ailleurs  etre  tres  myope  pour 
etre  oblige  de  lire  et  d’ecrire  avec  des  verres.  La  grande  moyenne 
des  myopes  ne  doit  s’en  servir  que  pour  voir  les  objets  eloignes. 

En  resume,  il  y a trois  categories  de  myopes  : 1°  les  faibles 
myopes,  a qui  les  verres  ne  sont  pas  indispensables,  mais  qui  peuvent 
toujours  en  avoir  dans  leur  poche  en  cas  de  besoin;  2°  les  moyens 
myopes,  qui  n’ont  besoin  de  verres  que  pour  voir  de  loin;  3°  les 
forts  myopes,  qui  ont  besoin  de  verres  pour  toutes  les  distances. 

La  myopie  faible,  ou  moyenne,  est  seulement  une  maladie  en- 
nuyeuse;  elle  n’est  pas  grave  et  ne  tend  pas  a s’aggraver,  si  l’on 
porte  des  verres  bien  choisis. 

La  myopie  forte,  au  contraire,  est  une  des  maladies  les  plus 
graves  de  1’ocil.  Si  on  ne  suit  pas  les  regies  de  la  plus  stride  hygiene 
e si  on  ne  se  sert  pas  de  verres  tres  exacts,  la  maladie  fera  des 
progres  rapides  et  amenera  presque  a la  cecite.  C’est,  qu’en  eflet,  la 
myopie  un  pcu  forte  n est  pas  seulement  un  vice  de  conformation  de 
’ e e s accompagne  encore  de  lesions  des  enveloppes  et  du  cris- 
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tall  in.  Signalons  surtout  les  inflammations  de  la  choroide,  les  he- 
morragies  de  la  reline,  la  cataracte  et  le  decollement  de  la  reline. 

Les  myopes  devronl  lire  et  ecrire  avec  un  eclairage  parfait.  Celui-ci 
devra  elre  doux  et  clair  a la  fois  et  d’unc  fixite  complete. 

Le  foyer  de  lumiere  devra  porter  non  sur  les  yeux,  mais  seule- 
ment  sur  la  table  de  travail.  II  devra  venir  d’en  haut  ou  de  cote, 
surtout  du  cote  gauche.  II  devra  elre  cache  aux  yeux  par  un  abat- 
jour,  si  c’est  une  lampe. 

La  table  devra  etre  assez  elevee  pour  que  le  haut  du  corps  ne  soit 
pas  oblige  de  se  pencher. 

Les  caracteres  des  livres  devront  etre  d’une  grosseur  suffisante. 

II  est  maintenant  admis  par  tous  les  oculistes  que,  chez  les  indi- 
vidus  predisposes  a lamyopie  par  l’heredite,  l’absence  des  conditions 
enumerees  plus  haut  favorise  enormement  l’eclosion  de  la  maladie 
et  lui  fait  faire  de  rapides  progres.  Aussi,  dans  tous  les  etablisse- 
ments  scolaires  que  Ton  a construits  depuis  quelques  annees,  s’est-on 
efforce  d’amenager  les  salles  de  classes  et  tout  le  materiel  d’etudes 
d’apres  les  indications  des  medecins  oculistes. 

Yoila  pour  ceux  qui  veulent  eviter  la  myopie  grave.  Quant  a ceux 
qui  y sont  deja  arrives,  il  leur  faudra  suivre  les  prescriptions  pre- 
cedentes  et  quelques  autres  en  plus.  Ils  devront,  autant  que  possible, 
ne  pas  travailler  a la  lumiere  artificielle,  eviter  les  congestions 
cephaliques  et  pour  cela  tenir  le  cou  degage,  avoir  constamment  les 
pieds  chauds  et  se  garder  de  la  constipation.  Enfin,  si  les  enveloppes 
de  l’ceil  sont  malades,  peut-etre  sera-t-il  necessaire  de  suivre  un 
traitement  plus  actif. 

A quoi  est  due  la  myopie?  Elle  est  certainement  hereditaire  dans 
la  plupart  des  cas;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  peut  etre, 
sinon  developpee  de  toutes  pieces,  ce  qui  est  encore  douteux,  du 
moins  rapidement  aggravee  par  les  mauvaises  conditions  hygie- 
niques.  Unjeune  enfant  n’est  presque  jamais  myope ; mais,  si  parmi 
ses  parents  ou  arriere-parents,  il  y a des  myopes,  il  risque  beau- 
coup  de  le  devenir  lui  aussi  dans  le  cours  de  ses  etudes.  La  meil- 
leure  preuve  que  les  etudes  contribuenl  a developper  la  myopie, 
c’est  que  les  illettres  sont  Ires  rarement  myopes.  Il  faut  en  dire 
autant  des  professions  qui  exigent  une  application  continue  du  regard  . 
a courte  distance. 

11  est  incontestable  que  la  myopie  est  Ires  facile  a reconnaitre  : 
les  myopes  sont  ceux  qui  ont  leurvue  amelioree  par  des  verres  con- 
caves. Cependant,  si  l’on  s’cn  tenait  a cette  definition,  on  pourrait 
eommeltre  des  erreurs.  En  effet,  certains  enfants  qui  se  plaignent  de 
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!eur  vue  ont  du  spasme  de  l’accommodation  qui  les  assimile  aux 
myopes  et  leur  permet  de  supporter  des  verres  concaves.  Mais  cet 
etat  nest  que  passager  et  cette  fausse  myopie  cedera  facilement  au 
iepos  des  )eux  et  a 1 instillation  d’un  rnydriatique  qui  paralysera  le 
muscle  ciliaire. 

On  entend  dire  souvent  que  la  vue  des  myopes  est  la  meilleure. 
Cette  erreur  du  public  se  base  sur  les  deux  faits  suivants  qui  sont 
vrais  . d abord,  que  les  myopes  voient  facilement  les  objets  les  plus 
fins;  ensuite  qu’ils  deviennent  peu  ou  pas  presbytes.  Qu’une  myopie 
faible  ou  moyenne  permette  de  voir  les  plus  fins  objets,  c’est  incon- 
testable, mais  cela  tient  uniquement  a ce  que  ceux  qui  en  sont 
attemts  peuvent  et  doivent  rapprocher  davantage  ces  objets  de 
leurs  yeux;  mais  leur  vue  n’est  pas  meilleure  pour  cela.  Qu’ils 
deviennent  peu  ou  pas  presbytes,  c’est  encore  vrai  et  s’explique 
facilement  puisqu’ils  n’ont  que  peu  ou  pas  besoin  de  faire  usage  de 
leur  accommodation.  Ceci,  en  effet,  est  un  avantage  incontestable, 
mais  leur  vue  n’est  pas  meilleure  que  celle  d’un  presbyte  qui,  avec 
de  bonnes  lunettes,  y verra  aussi  bien  que  les  myopes. 

En  resume,  ll  est  presque  avantageux  d’avoir  une  myopie  faible ; 
mais  en  revanche,  il  est  desastreux  d’avoir  une  myopie  forte. 

4 Astigmatisme.  Jusqu  a present,  nous  n’avons  pas  tenucompte 
de  la  deviation  produite  sur  les  rayons  visuels  par  la  cornee  que 
ceux-ci  traversent  avant  d’arriver  au  cristallin.  Cependant,  cette 
deviation  existe.  Si  nous  admettons  que  la  cornee  est  approximati- 
vement  un  segment  de  sphere,  il  est  evident  que  tous  les  rayons  qui 
traversent  ses  diflerents  meridiens  doivent  venir  former  leur  foyer 
au  meme  point.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  il  peut  exister 
une  grande  difference  dans  la  courbure  des  meridiens  de  la  cornee. 
Dans  ce  cas,  tous  les  rayons  lumineux,  qui  la  traversent,  ne  forment 
pas  leur  foyer  au  meme  point ; il  s’ensuit  un  trouble  de  la  vue  qui 
peut  etre  tres  considerable  : c’est  l’astigmatisme. 

> 0r>  supposons  le  meridien  vertical  de  la  cornee  plus  convexe, 
c est-a-dire  plus  refringent.  Il  est  evident  que  les  faisceaux  lumi- 
neux qui  suivront  ce  meridien  iront  former  leur  foyer  en  avant  de  la 
retine,  comme  dans  un  ceil  myope,  tandis  que  les  faisceaux  lumi- 
neux suivant  le  meridien  horizontal  formeront  leur  foyer  sur  la  retine 
meme,  puisque  ce  meridien  est  emmetrope.  Un  point  lumineux  ne 
sera  done  jamais  vu  par  l’oeil  astigmate  comme  un  point,  mais 
comme  une  petite  ligne  verticale  due  aux  cercles  de  diffusion  du 
meridien  anormal. 
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Les  formes  que  peul  presenter  l’astigmatisme  sont  les  suivantes  : 
1°  hypermetropie,  ou  myopie  d’un  meridien  et  emmetropic  de  l’autre, 
c’est  Yastigmatisme  simple ; 2°  hypermetropie  ou  myopie  des  deux 
meridiens,  mais  avec  exces  de  refringence  sur  l’un  de.ces  meridiens, 
c’est  Yastigmatisme  compose ; 3°  hypermetropie  d’un  meridien  et 
myopie  de  1’autre,  c’est  Yastigmatisme  mixte. 

Les  astigmates  ont  une  mauvaise  vue;  ils  ne  voient  jamais  d’une 
fagon  absolument  nette  loutes  les  parlies  d’un  objet.  S’ils  regardent 
la  lettre  T,  par  exemple,  le  jambage  vertical  pourra  etre  vu  nette- 
ment,  tandis  que  la  branche  horizontale  sera  trouble  et  vice  versa. 

En  general,  les  astigmates  sont  obliges  de  faire  des  efforts  d’ac- 
commodation  qui  les  fatiguent  beaucoup  et  leur  procurent  souvent 
des  maux  de  tete.  Frequemment,  ces  migraines  inveterees  qu’on  ne 
sait  a quoi  attribuer  n’ont  d’autre  cause  que  l’astigmatisme. 

Comment  l’astigmatisme  peut-il  etre  corrige?  Par  quels  verres  ? 

II  est  facile  de  comprendre,  par  ce  qui  precede,  qu’il  ne  faut  pas 
aux  astigmates  seulement  des  verres  spheriques  concaves  ou  con- 
vexes  comme  aux  myopes  et  aux  hypermetropes,  mais  qu’ils  exigent 
des  verres  particulars. 

Supposons  un  oeil  qui  a son  meridien  horizontal  emmetrope  et 
son  meridien  vertical  myope.  Si  nous  donnons  un  verre  concave 
ordinaire,  il  corrigera  bien  le  meridien  vertical  myope,  mais  il  agira 
egalement  sur  le  meridien  horizontal  qui,  lui,  n’a  pas  besoin  de 
correction.  L’accommodation  va  alors  entrer  en  jeu  pour  lutter 
contre  cette  correction  inopportune,  d’oii  : douleurs  de  tete,  pesan- 
teur  des  yeux,  enfin  tout  le  cortege  de  l’asthenopie  accommodative. 
Il  nous  faut  done  un  verre  tel  qu’il  n’agisse  absolument  que  sur  le 
meridien  myope.  On  se  sert  pour  cela  de  verres  cylindriques  qui, 
de  par  leur  construction,  ne  refractent  que  les  rayons  perpendicu- 
laires  a leur  axe.  Les  rayons  paralleles  a l’axe,  au  contraire,  ne 
subissent  aucune  deviation.  Il  suffit,  pour  se  servir  de  ces  verres,  de 
placer  l’axe  du  cylindre  perpendiculairement  au  meridien  astig- 
mate.  Le  meme  raisonnement  est  applicable  a toutes  les  combinai- 
sons  de  l’astigmatisme.  On  suppose  que  la  cornee  n’a  que  deux  me- 
ridiens sans  tenir  compte  des  autres.  S’agit-il,  par  exemple,  d’un 
astigmatisme  hypermetropique  compose?  D’apres  la  definition,  Fun 
de  ces  meridiens  est  plus  hypermelrope  que  l’autre.  Onmettra  devant 
l’oeil  successivcment  des  verres  convexes  de  numero  de  plus  en  plus 
fortjusqu’a  ce  que  le  maximum  de  vision  soil  atteint.  A un  certain 
moment,  les  verres  spheriques  convexes  sont  impuissants  a ame- 
liorer  la  vision  qui  ccpendant  est  encore  defectueuse.  C’est  alors 
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qu  il  faut  chercher  si  ce  deficit  de  vision  est  du  a l’astigmatisme. 
Pour  cela  le  medecin  possede  plusieurs  moyens.  Supposons  qu’il  a 
decouvert  1 astigmatisme  hypermeLropique  compose.  Cela  veut  dire 
qua\ec  le  premier  verre  il  a corrige  la  quantite  d’hypermetropie 
commune  aux  deux  meridiens,  mais  que  l’un  des  deux  meridiens  a 
un  exces  d hypermetropie  qu’il  reste  a corriger.  C’est  ici  qu’intervient 
le  verre  cylindrique.  Pour  ne  pas  agir  sur  le  meridien  deja  corrige 
mais  seulement  sur  l’autre,  il  suffit  de  placer  l’axe  du  verre  paralle - 

lenient  au  premier  tandis  que  le  second,  perpendiculaire  a l’axe  est 
seul  influence. 

On  jugera  par  la  que  le  choix  de  ces  verres  est  d’une  grande  diffl- 
culte  et  ne  peut  etre  confie  qu’a  des  medecins  competents. 

L’astigmatisme  dont  nous  venons  de  parler  est  P astigmatisme 
regulier.  Ici,  tous  les  meridiens  ne  sont  pas  egaux,  mais  tous  les 
points  d un  meme  meridien  ont  la  meme  refringence. 

Il  existe  aussi  un  astigmatisme  irregulier.  Celui-ci  est  du  le  plus 
souvent  a des  irregularites  partielles  de  la  surface  de  la  cornee 
comme  cedes  qui  se  produisent  a la  suite  des  ulcerations  de  cette 
membrane.  Cet  astigmatisme  ne  peut  etre  que  tres  imparfaitement 
corrige  par  des  verres.  Il  s’ensuit  que  ces  indivivus  ont  toujours 
une  vue  tres  imparfaite  et  non  susceptible  de  correction.  Une  lesion 
insignifiante  en  apparence  de  la  cornee  peut  done  avoir  des  conse- 
quences tres  funestes.  Les  taies  de  la  cornee,  ces  taches  blanches  si 
disgracieuses,  peuvent  empecher  la  vue  par  leur  seule  presence,  mais 
astigmatisme  qu’elles  provoquent  y contribue  aussi  pour  une 
large  part.  Tous  les  ans,  les  conseils  de  revision  refusent  des  cons- 
ents dont  la  vision  est  rendue  insuffisante  par  une  simple  petite 
Lache  de  la  cornee.  C’est  presque  toujours  dans  la  premiere  jeunesse 
que  surviennent  les  maladies  de  la  cornee  quilaissent  ces  stigmates. 
Les  enfants  qui  en  sont  atteints  ont  les  yeux  rouges,  larmoyants,  et 
i s craignent  la  lumiere.  Devant  de  tels  symptomes  les  parents 
doivent  faire  soigner  sans  tarder  ces  yeux  sous  peine  de  voir  se  for- 
mer une  tache  indelebile. 

o°  Anisometropie.  — On  designe  sous  ce  nom  un  etat  de  refraction 
illerent  pour  les  deux  yeux.  Ainsi  un  ceil  peut  etre  normal,  emme- 
i'ope,  tandis  que  l’autre  est  myope  ou  hypermetrope.  Mais  le  plus 
souvent  1 anisometropie  tient  a ce  que  les  deux  yeux  ayant  le  meme 
vice  de  lefi action,  il  est  plus  prononce  pour  l’un  que  pour  l’autre. 
est,  en  effet,  bien  rare  que  les  deux  yeux  soient  pareils,  mais  la 
i eience  est  si  peu  prononcee  c[ue  les  malades  ne  s’en  apergoivent 
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pas.  Lorsque  l’anisometropie  est  considerable,  la  vue  peut  en  etre 
Iresgenee.  Ainsi,  lorsqu’un  ceil  a ete  opere  de  la  calaracte  et  que 
1’ autre  a une  bonne  vision,  il  est  Ires  difficile  au  malade  de  se  servir 
des  deux  yeux,  il  doit  le  plus  souvent  en  boucher  un.  C’est  pour 
cela  qu’il  n’est  pas  prudent  d’operer  les  enfants  qui  ont  une  cata- 
racte  traumatique  monoculaire. 

Quels  verres  faut-il  donner  aux  anisometropes?  La  question  est 
assez  delicate.  En  general,  les  verres  d’une  difference  trop  conside- 
rable sont  mal  supportes.  C’est  affaire  au  medecin  d’agir  avec  tact 
et  discernement  dans  ce  choix  qui  est  d’une  tres  grande  importance. 


V 

HYGIENE  DE  LA  MYOPIE.  — MYOPIE  SGOLAIRE 

Depuis  qu’ils  ont  acquis  la  certitude  que  la  myopie  augmente  chez 
les  enfants,  surtout  pendant  la  periode  scolaire,  les  oculistes  se  sont 
souvent  occupes  de  cette  importante  question.  Dernierement  encore, 
la  Societe  d’ophtalmologie  de  Paris  l’a  mise  a 1’ordre  du  jour  et  a 
charge  M.  le  I)1'  Belliard  de  rediger,  comme  conclusion  de  la  discus- 
sion, le  modele  suivant  d’une  instruction  destinee  aux  maitres,  aux 
parents  etauxeleves,  qui  devraetre,  avec  l’autorisation  des  pouvoirs 
publics,  affichee  dans  toutes  les  classes  et  salles  d’etude. 

LA  MYOPIE 

Ecriture  droile,  sur  papier  droit,  corps  droit.  ( G . Sand.) 

L’oeil  myope  est  un  oeil  incapable  de  voir  nettement  les  objets 
eloignes. 

Avec  le  developpement  de  l’instruetion,  le  nombre  des  myopes, 
-en  France,  a augmente  dans  des  proportions  considerables. 

La  myopie  se  developpe  pendant  le  cours  des  etudes  et  recommit 
pour  cause  principale  la  vision  de  pres,  consequence  des  conditions 
defectueuses  du  travail  dans  les  ecoles. 

Dans  la  vision  prolongee  de  pres , l’oeil  se  surmene,  s’allonge,  se 
dcforme,  en  un  mot,  il  devient  myope  pour  toujours. 

La  vue  rapprochee  etant  la  cause  principale  de  la  myopie,  en 
aucun  cas  les  eleves  ne  doivent  travailler  a une  distance  moindre 
que  30  centimetres. 

Pour  obtenir  le  travail  a distance,  sans  danger  pour  les  yeux,  il 
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est  indispensable  d avoir  un  bon  eclaivage  qui  augmente  la  lisibi- 
lite  des  cacacteres. 

G est  en  ecrivant  que  les  eleves  ont  surtout  de  la  tendaace  a se 
pencher  en  avant.  L ecriture  droite  avec  un  mobilier  scolaire  conve- 
nable  a l’avantage  de  rendre  les  caracteres  plus  lisibles  et  de  s’op- 
posei  au  1 appi  ochenient  continu  de  la  tete  vers  le  papier. 

On  peut  facilement  passer  de  1’ecriture  droite  a 1’ecriture  penchee. 
II  suffit  d’incliner  le  papier  vers  la  gauche  en  laissant  les  pleins  des 
lettres  perpendiculaires  au  bord  de  la  table. 

II  est  utile  que  les  maitres  previennent  les  parents  des  eleves  qui 
ne  pourraient  pas  tsavailler  a la  distance  voulue,  afin  qu’il  leur  soit 
donne  des  soins  speciaux. 

Les  eleves  qui  se  destinent  aux  ecoles  militaires  ou  a l’Ecole  navale 
devront,  s’ils  n’ont  pas  une  vue  normale,  s’assurer,  avant  de  se  pre- 
paid, qu  ils  presentent  les  conditions  de  vision  requises  pour  entrer 
a ces  ecoles. 

(Consulter  pour  la  myopie  scolaire  les  rapports  de  MM.  Gariel,  1881  • 
Javal,1882;  Belliard,1892.) 


Aux  eleves  : 

1°  Travaillez  toujours  avec  un  bon  eclairage; 

- Tenez  les  yeux  a la  distance  d’au  moins  30  centimetres  du  livre 
ou  du  cahier; 

3°  Travaillez  le  corps  droit  bien  en  face  de  la  table; 

4°  Ecrivez  droit  sur  papier  droit; 

5°  Ne  travaillez  pas  sur  des  livres  imprimes  trop  fin; 

6 Prevenez  vos  maitres  si  vous  ne  pouvez  pas  travailler  a la  dis- 
tance voulue. 


VI 

DES  LUNETTES 


s L’etude  que  nous  avons  faite  des  differents  vices  de  refraction  de 
1 ceil  nous  dispensera  d’insister  sur  le  benefice  que  devront  retirer 
des  lunettes  ceux  dont  elles  ameliorent  la  vue. 

Le  mot  lunettes  estun  terme  general,  mais  Ton  sait  que  les  verres 
conecteurs  peuventetre  montes  aussi  sur  des  pince-nez  ou  des  face- 
a-main.  La  monture  des  verres  est  cependant  loin  d’etre  indifie- 
rente.  Pour  les  verres  spheriques  simples,  concaves  ou  convexes,  il 
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imports  peu  qu’ils  soient  montes  sur  lunettes  ou  binocles,  quoique, 
aux  personnes  qui  doivents’en  servir  pour  lire  ou  ecrire  longtemps, 
nous  conscillions  de  preference  les  lunettes,  qui  n’ont  pas  de  tendance 
a tomber  comme  les  binocles,  quand  la  tele  est  penchee  (pince-nez, 
binocle  ou  lorgnon,  ces  trois  mots  ont  la  meme  signification).  Mais 
s’il  s’agit  de  verres  cylindriques,  nous  conseillons  exclusivement  les 
lunettes,  parce  que  celles-ci  conservent  toujours  la  meme  position, 
quelle  que  soit  celle  de  la  tete.  Or  il  est  essentiel  que  les  verres 
cylindriques  restent  toujours  a la  meme  place  par  rapport  a l’oeil;  la 
moindre  deviation  peut  changer  completement  leur  effet.  II  ne  faut 
jamais  faire  monter  des  verres  cylindriques  sur.-une  face-a-main. 

Quoiqu’il  tende  de  plus  en  plus  a disparaitre,  le  prejuge  contre 
les  lunettes  existe  encore,  surtout  dans  la  classe  peu  eclairee.  Beau- 
coup  de  personnes  se  figurent  que  les  verres  fatiguent  la  vue.  Cepen- 
dant  ce  prejuge  populaire  est  base  sur  des  faits  veritables  qui  sont 
mal  interpreter.  II  est  incontestable,  en  effet,  que  des  verres  mal 
choisis  sont  tres  nuisibles  a l’ceil  et  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  en  porter 
que  d’en  porter  de  mauvais.  Et  pourtant,  avec  quelle  legerete  on 
choisit  ses  lunettes!  Bien  des  personnes  mettent  dans  ce  choix  moins 
de  soin  que  dans  celui  d’un  chapeau,  sans  songer  qu’il  y va  de  la 
conservation  de  leur  vue.  Doit-on  s’etonner  alors  que  tant  de  gens 
aient  la  vue  fatiguee  par  leurs  verres?  11  faudrait  que  le  public  fut 
bien  penetre  de  cette  idee  qu’il  est  aussi  dangereux  de  porter  des 
verres  choisis  par  le  premier  venu  que  de  n’en  pas  porter  quand  ils 
sont  necessaires.  Disons  a ce  propos  que  trop  souvent  lesmarchands 
de  lunettes  sont  juges  par  le  public  capables  de  les  choisir.  On  corn- 
met  aussi  souvent  cette  erreur  que  celle  de  croire  que  les  pharmaciens 
qui  vendent  des  medicaments  doivent  aussi  savoir  les  appliquer.  Si 
encore  il  etait  permis  aux  bons  opticiens  seuls  de  choisir  des  lunettes! 
Mais  ne  sait-on  pas,  chose  incroyable,  que  ce  commerce  est  absolu- 
ment  libre;  qu’il  est  permis  au  premier  venu  de  vous  estropier  les 
yeux  avec  de  mauvais  verres?  Jusqu’aux  grands  magasins  de  nou- 
veautes  a Paris  qui  vendent  des  lunettes  comme  de  la  laine  ou  du 
coton!  Il  faut  etre  absolument  ignorant  de  toute  notion  d’optique 
pour  ne  pas  voir  le  danger  qu’il  y a dans  cette  anomalie  commer- 
ciale.  Mais,  dira-t-on,  il  est  facile  de  s’apercevoir,  en  l’essayant,  si  tel 
ou  tel  verre  qu’on  vous  propose  est  bon  ou  mauvais.  Voila  precise- 
ment  oil  estl’erreur.  S’il  en  etait  ainsi,  les  specialistes  ne  passeraient 
pas  de  si  longues  heures  dans  leur  cabinet  a choisir  des  verres  a cer- 
taines  personnes.  Mais  pas  du  tout.  Tel  verre,  qui  parait  ameliorer  la 
vue,  ne  l’ameliore  qu’au  detriment  de  l’organe  qui  plus  tard  s’en 
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ressentira,  sans  pourtant  avoir  eprouve  dedouleurs.  Cela  est  surLout 
vrai  pour  les  myopes,  les  hypermetropes  et  les  astigmales. 

Donnons  un  conseil,  pour  finir,  aux  hypermetropes  presbytes  qui 
ont  besoin  de  verres  pour  voir  de  loin  etde  pres.  Un  instituteur,  un 
professeur  sur  sa  chaire  a besoin  a chaque  instant  de  voir  et  ses 
eleves  et  son  travail.  Dans  les  deux  cas,  pour  y voir  clair,  s’il  est 
hypermetrope  et  presbyte,  il  lui  faudra  des  lunettes  differentes.  Or, 
quelle  affaire  de  changer  de  lunettes  a chaque  instant!  Mais  il  peut 
voir  depres  et  de  loin  avec  une  seule  paire  de  lunettes,  a condition 
qu’elles  soient  munies  de  verres  dits  « a la  Franklin  *.  Ces  verres 
sont  tailles  de  telle  sorte  qu’en  regardant  par  leur  partie  superieure 
on  voit  de  loin,  et  par  leur  partie  inferieure,  de  pres.  Le  numero 
de  ces  verres  doit  etre  choisi  d’une  fa§on  absolument  exacte  pour  ne 
pas  fatiguer  les  yeux. 

Nous  voudrions  qu’il  ressortit  surtout  de  cette  etude  des  lunettes 
quela  question  des  verres  est  des  plus  importantes  pour  l’oeil  et  que 
nombre  de  maladies  peuvent  decouler  soit  du  besoin  de  porter  des 
verres,  soit  du  fait  d’en  porter  de  mauvais. 

La  qualite  des  verres  de  lunettes  depend  de  quatre  facteurs  : de 
leur  choix,  de  leur  fabrication,  dela  qualite  du  verre  employe  et  enfin 
de  la  maniere  dont  ils  sont  montes. 

^ous  nous  sommes  assez  etendu  sur  la  grande  importance  du  choix 
raisonne  des  verres  ; nous  n’y  reviendrons  pas. 

La  taille  des  verres  est  faite  par  les  opticiens;  il  s’agit  done  de 
s’adresser  a un  bon  fabricant. 

La  qualite  du  verre  employe  n’est  pas  non  plus  indifferente.  On 
peut  fabriquer  les  lunettes  avec  trois  sortes  de  matieres,  qui  toutes, 
en  somme,  sont  du  verre  au  sens  commun  du  mot,  mais  d’une  com- 
position differente. 

Le  quartz  ou  cristal  de  roche  est  une  matiere  recommandable, 
mais  malgre  ses  avantages  incontestables,  la  difficulty  de  le  bien 
tailler,  sa  rarete  et  surtout  son  prix  eleve  sont  autant  de  causes  qui 
1 empechentde  devenir  d’un  usage  general. 

Les  deux  autres  matieres  sont  le  flint-glass  et  le  crown-glass. 

Le  flint-glass  contient  une  certaine  quantite  d’oxyde  de  plomb ; e’est 
a cela  qu’il  doit  son  pouvoir  dispersif.  Quelques  opticiens  vendent 
de  ces  verres  et,  a cause  de  leur  grande  blancheur,  les  presentent 
comme  superieurs  aux  verres  de  crown-glass ; ils  leur  sont  au  contraire 
inferieurs  sous  tous  les  rapports  : d’abord  parce  qu’ils  ontun  pouvoir 
dispersif  plus  considerable,  ensuite  parce  qu’ils  ont  presque  tous 
des  stries  nombreuses,  enfin  parce  qu’ils  se  rayent  Ires  facilement. 
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Le  crown-glass  cst  la  maliere  presque  exclusivemcnl  employee 
pour  tous  les  verres  de  lunettes.  Ils  ont  une  legere  teinte  bleuatre 
ou  verdatre,  mais  elle  est  si  faible  qu’elle  a bien  peu  d’imporlance; 
cette  teinte  est  meme  favorable  aux  personnes  qui  supportent  diffici- 
lement  une  lumiere  eclatante. 

Les  verres  dits  conserves  ont  pour  but  dc  preserver  les  yeux  deli- 
cats  contre  l’intensite  de  la  lumiere.  Ge  sont  des  verres  plans  qui 
n’ont  pas  de  foyer;  ils  ne  sont  done  pas  destines  a augmenter  la 
vision.  Ces  verres  doivent  etre  larges  et  d’une  teinte  appropriee  a la 
delicatesse  des  yeux. 

La  monture  des  lunettes  presente  une  grande  importance,  elle 
doit  remplir  les  conditions  suivantes. 

La  forme  ovale  etant  generalement  adoptee  comme  plus  gracieuse, 
les  verres  doivent  etre  suffisamment  grands  pour  garantir  le  globe 
de  l’ceil. 

Le  centre  des  verres  doit  correspondre  exactement  au  centre  des 
deux  pupilles;  or  comme  il  y a des  tetes  de  toutes  dimensions,  des 
yeux  plus  ou  moins  ecartes,  il  faut  que  le  medecin  juge  de  cet  ecar- 
tement  et  etablisse  son  ordonnance  de  telle  fagon  que  l’opticien  n’ait  'I 
qu’a  executer  la  prescription.  Ce  detail  a une  grande  importance, 
car  des  verres  choisis  sans  tenir  compte  de  cette  mensuration, 
peuvent  etre  nuisibles  ou  du  moins  perdre  une  partie  de  leurs  qua- 
lites. 

La  forme  de  l’arcade  ou  pont  (point  d’appui  sur  le  nez)  n’est  pas 
chose  moins  essentielle.  Ici  e’est  la  forme  du  nez  qui  devra  guider. 

Quant  a la  forme  des  branches,  on  peut  la  laisser  au  choix  de 
chacun. 

Pour  nous  resumer,  nous  dirons  que  les  verres  de  lunettes  sont 
de  merveilleux  instruments  que  la  physique  a mis  a notre  disposi- 
tion. 11  faut  done  en  user  dans  de  bonnes  conditions,  mais  aussi  ne 
pas  ignorer  qu’ils  ne  peuvent  ameliorer  la  vision  que  des  yeux  d’une 
refraction  defectueuse,  et  non  de  ceux  qui  sont  reellement  malades. 
G’est  pourtant  chose  bien  liaturelle  et  facile  a observer  chaque  jour, 
que  les  malades  qui  voient  leur  vue  baisser  peu  a peu,  sans  que  rien 
a l’exterieur,  ni  soufl’rance,  ni  rougeur,  puisse  leur  en  donner  l’expli- 
cation,  demeurent  persuades  qu’ils  trouveront  le  remede  dans  une 
paire  de  lunettes.  Ils  essayent  pendant  quelque  temps  les  lunettes 
lies  amis,  des  voisins,  mais  n’y  trouvant  pas  satisfaction,  ils  vont 
chez  l’opticien  qui,  malheureusemcnt,  quelquefois  leur  donne  tout 
de  meme  des  verres.  Ges  lunettes  vont  les  endormir  dans  une  fausse 
securite,  leur  faire  perdre  du  temps  et  en  l’aire  gagner  a la  maladie, 
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car,  il  faul  bien  le  savoir,  ces  gens-la  sont  malades  et  c’est  chez  le 
medecin  qu’ils  auraient  dd  aller  tout  de  suite. 

Numerotage  des  verres  de  lunettes.  — Chacun  sait  que  les  verres 
de  lunettes  (a  l’exception  des  conserves)  portent  un  numero  qui  mesure 
leur  force  refringente.  Ces  numeros  designenL  la  distance  focale  des 
verres;  or  la  distance  focale  est  d’autant  plus  faible  que  le  verre  est 
plus  fort. 

II  y a peu  d’annees  encore,  la  distance  focale  etait  comptee  en 
pouces,  tandis  que  maintenant  cette  mensuration  est  basee  sur  le 
systeme  metrique  et  on  compte  par  dioptries.  Ainsi,  le  verre  dont  le 
foyer  se  trouve  a 1 metre  represente  1 dioptrie.  Le  verre  qui  a son 
foyer  a SO  centimetres  est  deux  fois  plus  fort  que  le  premier;  il  repre- 
sente done  2 dioptries.  Ainsi,  dans  ce  systeme,  a mesure  que  la 
force  du  verre  augmente,  son  numero,  e’est-a-dire  le  nombre  de 
dioptries,  augmente  proportionnellement.  Dans  l’ancien  systeme,  au 
contraire,  le  nombre  de  pouces  qui  mesure  la  distance  focale  dimi- 
nuant  a mesure  que  le  verre  devient  plus  fort,  il  s'ensuit  que  les 
verres  les  plus  forts  sont  designes  par  les  numeros  les  plus  faibles. 
C’etait  la  deja  un  inconvenient,  mais  le  plus  considerable  etait  que 
la  valeur  du  pouce  n’est  pas  la  meme  dans  tous  les  pays.  11  serai t a 
desirerque  tousles  opticiens  abandonnassent  completement  l’ancien 
systeme,  afin  que  le  public  lui-meme  ne  comptat  plus  que  par 
dioptries. 


VII 

EXAMEN  DE  L’ ACCOMMODATION 

Nous  avons  deja  parle  de  l’accommodationen  etudiantles  differents 
vices  de  refraction.  Il  nous  reste  a examiner  brievement  comment 
on  procede  pour  l’evaluer.  Nous  mentionnerons  ensuite  ses  altera- 
tions pathologiques. 

L’accommodation,  avons-nous  dit,  est  variable  suivant  Page  et  la 
refraction  de  l’oeil.  Il  faudra  done  tenir  compte  de  ces  deux  facteurs 
dans  l’examen  de  la  refraction.  Tres  forte  chez  l’enfant  de  dix  ans 
oil  elle  equivaut  a 14  dioptries,  ce  qui  signifie  que  cet  enfant  peut 
facilement  regarder  sans  fatigue  un  objet  place  a 7 centimetres  — 
oyer  de  la  lentille  de  14  dioptries  — elle  est  au  contraire  de  plus 
en  P^us  faible  chez  le  vieillard  pour  disparaitre  completement  vers 
1 age  de  quatre-vingt-quinze  ans. 
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L’oeil  hypermetrope  fait  un  grand  usage  de  son  accommodation; 
l’ceil  myope  au  contraire  n’en  a guere  besoin.  Elle  existe  cependant 
intacte  dans  les  deux  cas. 

Une  experience  facile  nous  ayant  appris  quelle  quantite  d’accom- 
modation  revient  a chaque  age,  comme  aussi  de  combien  d’accom- 
modation  peut  disposer  chaque  degre  de  vice  de  refraction,  il  nous 
sera  aise  de  verifier  si  elle  fait  defaut,  en  un  mot,  de  rechercher 
1’amplitude  d’accommodation  dont  nous  nous  sommes  occupe  en 
etudiant  le  mecanisme  de  la  vision.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  Qu’il 
nous  suffise  de  dire  que  le  deficit  d’accommodation,  quand  il  existe, 
sera  mesure  par  la  valeur  du  verre  convexe  qu’il  aura  ete  necessaire 
de  placer  devant  cet  ceil  pour  le  faire  voir  a la  distance  oil  il  devrait 
voir  normalement  de  par  son  age  et  de  par  son  etat  de  refraction. 

Une  fois  la  constatation  faite  du  deficit  d’accommodation,  il  s’agit 
de  rechercher  quelle  en  est  la  cause. 

Sans  qu’il  y ait  a proprement  parler  paralysie,  on  observe  souvent 
un  certain  degre  de  faiblesse,  de  diminution  de  cette  fonction  a la 
suite  de  la  grossesse,  de  pertes  sanguines  considerables,  de  maladies 
graves  ou  prolongees.  Pour  peu  que  le  sujet  soit  hypermetrope,  • 
la  moindre  faiblesse  de  l’accommodation  lui  est  extremement  sen- 
sible. 

La  paralysie  de  1 accommodation  s’observe  dans  deux  cas  prin- 
cipaux  : a la  suite  de  la  diphterie  et  dans  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun.  Rarement  alors  la  paralysie  se  borne  au  muscle 
ciliaire  et  d’autres  muscles  de  l’ceil  sont  egalement  paralyses. 

Qu’elle  soit  partielle  ou  complete,  la  paralysie  de  l’accommoda- 
tion  se  manifeste  d’abord  au  malade  par  ce  signe  tres  important 
qu’il  ne  peut  plus  voir  nettement  les  objets  rapproches,  a moins  qu  il 
ne  soit  tres  myope.  Il  y a micropsie , c’est-a-dire  que  les  objets  sont 
vus  plus  petits. 

En  meme  temps  il  y a d’ordinaire  mydriase,  c’est-a-dire  dilatation 
de  la  pupille  par  paralysie  de  l’iris.  Cependant  ces  deux  paralysies 
du  muscle  ciliaire  et  du  sphincter  de  l’iris  peuvent  etre  parfailement 
independantes.  Il  peut  done  exister  une  paralysie  de  l’accommoda- 
tion  sans  mydriase,  de  meme  que  la  mydriase  n’indique  pas  fatale- 
ment  une  paralysie  de  l’accommodation. 

Le  traitemenl  de  cette  paralysie  sera  subordonne  a la  cause.  Les 
inconvenients  en  pourront  etre  fortement  attenues  ou  meme  abohs 
par  l’usage  d’un  verre  convexe  approprie. 

Bien  plus  souvent  que  la  paralysie  on  observe  la  contracture  du 
muscle  ciliaire  qui  produit  le  spasme  de  l’accommodation.  Ce 
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trouble  accommodateur  se  produit  principalement  chez  les  enfants 
etlesjeunes  gens.  Nous  en  avons  deja  parle  au  chapitre  qui  traite 
de  la  myopie.  Nous  avons  vu  que  le  spasme  de  1’accommodation 
I etait  frequent  chez  les  jeunes  myopes  dont  il  a pu  etre  accuse  d’aug- 
menter  la  myopie.  On  l’observe  aussi  chez  le,s  emmetropes  et  les 
hypermetropes  qui  abusent  de  leur  accommodation  en  rapprochant 
trop  les  objets  de  leurs  veux.  C’est  alors  un  trouble  analogue  comme 
etiologie  a la  crampe  des  ecrivains.  Des  que  le  muscle  ciliaire  est 
invite  a fonctionner,  il  se  contracture  et  la  vision  devient  tellement 
fatigante  et  douloureuse  qu’elle  est  impossible.  On  y remedie  en 
mettant  le  muscle  ciliaire  au  repos  par  des  instillations  d’atropine. 
Cette  affection  est  quelquefois  des  plus  tenaces  et  oblige  les  enfants 
a interrompre  leurs  etudes  pendant  quelque  temps.  Quelquefois  le 
spasme  de  E accommodation  est  du  a des  verres  mal  appropries.  Il 
n’est  pas  rare,  par  exemple,  de  voir  des  emmetropes  ou  meme  des 
hypermetropes  porter  des  verres  concaves  choisis  par  des  opticiens. 
Or  ces  verres  ne  permettent  la  vision  qu’au  prix  d’une  forte  contrac- 
ture de  1 accommodation.  G est  pour  cela  que  le  choix  des  verres  chez 
les  jeunes  gens  demande  la  plus  grande  attention. 


VIII 

EXAMEN  FONCTIONNEL  DE  LA  RETINE 


Nous  avons  vu  que  la  premiere  precaution  a prendre,  avant  d’exa- 
rniner  l’acuite  visuelle  d’un  ceil,  consistait  dans  la  determination  de 
sa  refraction.  Le  defaut  de  vision,  en  eflfet,  peut  tenir  a ce  que  l’oeil 
a besoin  de  verres.  Un  oeil  tant  soit  peu  myope  ne  voit  pas  a une 
certaine  distance.  S’ensuit-il  que  cet  ceil  possede  une  mauvaise 
acuite  visuelle?  Non,  car  il  se  peut  que,  muni  de  bons  verres,  il 
puisse  voir  a n’importe  quelle  distance  aussi  bien  qu’un  oeil  normal 
et  emmetrope. 

1 Examen  de  l acuite  visuelle.  — L’oeil  etant  muni  des  verres 
appropries  a sa  refraction,  est  place  a la  distance  de  6 metres  d’une 
echelle  de  caracteres  typographiques  bien  eclairce.  L’echelle  doit  etre 
placee  a la  distance  de  S metres,  au  moins,  pour  que  l’accommoda- 
tion  de  1 ceil  examine  n’entre  pas  en  jeu. 

Ces  echelles  se  composent  generalement  de  caracteres  typogra- 
P ques  imprimes  et  separes  de  maniere  a etre  epeles  par  le  malade. 
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au  lieu  tic  former  un  mot  qui  pourrait  etre  devine  sans  etre  lu  en 
totaliLe. 

Ges  lettres  ont  ties  grandeurs  differentes.  Le  calcul  et  l’experience  - 
ont  demontre  que  des  caracteres  d’une  hauteur  de  7 millimetres  un 
quart  pouvaient  facilement  etre  vus  a une  distance  de  5 metres  par  « 
un  mil  normal.  Ges  caracteres  de  7 millimetres  un  quart  seront  done 
les  plus  petits  de  l’echelle  et,  si  l’oeil  les  lit  facilement,  on  nolera  que  : 
la  vision  (V)  = 1. 

Sur  le  meme  tableau  des  series  de  caracteres  de  plus  en  plus 
grands  sont  superposees  de  maniere  a se  trouver  dans  un  rapport 
determine  de  grandeur  avec  le  caractere  le  plus  fin  de  7 millimetres 
un  quart.  Chacune  de  ces  series  porte  un  numero  qui  est  1’indica- 
tion  en  metres  de  la  distance  a laquelle  un  ceil  normal  doit  lire  aise- 
ment  ces  caracteres.  Ainsi  des  lettres  de  14  millimetres  et  demi 
portent  le  numero  10,  c est-a-dire  qu’elles  devraient  pouvoir  etre 
lues  a une  distance  de  10  metres.  Celles  de  72  millimetres  et  demi 
correspondent  au  numero  50,  e’est-a-dire  qu’elles  devraient  pouvoir 
etre  lues  a une  distance  de  50  metres.  Si  done  un  ceil  place  a 
o metres  clu  tableau  ne  peut  pas  lire  plus  loin  que  le  numero  10  on 
note  que  la  vision  (V)  — e’est-a-dire  que  cet  ceil  n’a  que  la  'a 
moitie  de  1 acuite  visuelle  liormale.  Si  un  autre  ceil,  toujours  place 
a 5 metres,  ne  peut  lire  que  le  numero  50,  e’est  que  V = .U  par 
rapport  a V normale. 

On  aura  ainsi  obtenu  la  valeur  de  l’acuite  visuelle  de  l’oeil ; mais 
s’ensuit-il  qu’on  sera  fixe  de  la  sorte  sur  la  sensibilite  de  la  retine? 
Nullement,  car  il  se  peut  que  le  deficit  d’acuite  visuelle  soit  du  a un 
trouble  des  milieux  transparents,  ce  dont  on  se  rendra  compte 
ensuite,  a l’aide  de  l’ophtalmoscope. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cet  examen  de  V n’a  donne  que  la  valeur  fonc- 
tionnelle  d’un  point  limite  de  la  retine  : de  la  macula,  point  tres 
limite  ou  doivent  venir  se  peindre  les  objets  pour  etre  vus  nettement. 
Une  bonne  vision  indique  assurement  l’integrite  de  la  macula,  mais 
elle  n’implique  pas  d’une  fagon  certaine  qu’il  en  soit  de  meme  pour 
le  resle  du  fonctionnement  de  la  retine,  soit  au  point  de  vue  de  la 
perception  des  couleurs,  soit  au  point  de  vue  de  la  sensibilite  de  la 
peripberie  de  cette  membrane. 

II  nous  reste  done  a examiner  la  perception  des  couleurs  et  le 
champ  visuel. 

2°  Examen  de  la  perception  des  couleurs.  — Nous  n’avons  que 
peu  de  chose  a dire  ici  sur  ce  sujet,  attendu  que  les  troubles  chroma- 
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tiques  tie  la  retine  seront  etudies  dans  d’autres  chapitres  ou  il  sera 
question  du  daltonisme  et  des  diverses  varietcs  de  dyschroma- 
topsies. 

II  est  surtout  important  de  savoir  que  l’examen  de  la  perception 
chrouiatique  de  la  retine  presente  le  plus  grand  interet  et  qu’il  ne 
doit  pas  etre  omis  lorsque  l’on  veut  faire  un  examen  complet  de  la 
vision. 

La  methode  consiste  a presenter  au  malade  des  echantillons  de 
diverses  couleurs  et  a les  lui  faire  choisir.  II  ne  suffit  pas  de  les  lui 
faire  nommer,  car  il  pourrait  donner  a la  couleur  le  nom  exact  sans 
la  voir  normalement.  Le  meilleur  procede  pour  eviter  cette  erreur 
est  celui  de  Holmgren.  Ce  procede  consiste  a presenter  au  malade 
un  echantillon  sans  lui  demander  de  nommer  la  couleur,  mais  en 
1’invitant  a choisir  parmi  les  autres  celles  qui  s’en  rapprochent  le 
plus.  On  peut  se  rendre  compte  du  genre  d’achromatopsie  par  les 
confusions  qu’il  fait  dans  son  choix. 

3°  Examen  du  champ  visuel.  — Une  fois  connue,  l’acuite  visuelle 
c’est-a-dire  la  sensibilite  de  la  region  maculaire,  il  faut  examiner 
le  fonctionnement  du  reste  de  la  retine,  c’est-a-dire  sa  peripherie 
jusqu’a  ses  limites  les  plus  anterieures.  Pour  cela,  on  se  sert  de 
deux  instruments  principaux  : le  perimetre  et  le  campimetre.  Ce  der- 
nier est  un  tableau  noir  divise  en  degres  dans  toutes  les  directions 
a pai  tii  du  centre.  Le  patient  place  a six  pouces  environ  du  tableau 
fixe  le  point  central  avec  l’oeil  examine  tandis  que  l’autre  est  ferme. 
Un  curseur  ou  un  objet  blanc  est  eloigne  lentement  du  centre  vers 
lesbords  du  tableau  successivement  dans  les  differentes  directions 
suivant  une  ligne  droite.  Laou  l’oeil  cesse  de  voir  l’objet,  on  fait  une 
marque.  On  reunit  ensuite  ces  diflerents  points  par  une  ligne  pas- 
sant par  chacun  d’eux  et  on  a une  figure  donnant  le  trace  du  champ 
visuel.  1 

Le  perimetre  est  un  arc  representant  un  demi-cercle  et  gradue 
comme  le  campimetre  a partir  de  son  sommet  qui  marque  le  zero 
jusqu’a  ses  deux  extremites  qui  marquent  90°.  L’oeil  a examiner  se 
place  a 30  centimetres,  a 1’extremite  du  rayon  de  cet  arc.  Comme 
avec  le  campimetre,  on  se  sert  d’un  curseur  qui  va  du  centre  aux 
extremites  de  l’arc  et  on  note  le  degre  ou  s’est  arretee  la  vision. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  absolument  d’accord  au  sujet  des  limites 
& attribuer  au  champ  visuel.  Le  mieux  est  de  s’en  tenir  a une 
moyenne  qui  sera  un  minimum  au-dessous  duquel  un  champ  visuel 
fievra  etre  considere  comme  retreci.  Nous  sommes  d’accord  avec 
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M.  Masselonpour  adopter  les  mesures  suivantes  commc  appartenant 
a un  champ  visuel  normal : 

En  haut,  50°; 

En  dedans,  60°; 

En  has  65°; 

En  dehors,  75°. 

La  difference  que  nous  voyons  dans  ces  limites  tient  uniquement 
a la  saillie  des  parties  de  la  face  avoisinantes  qui  empechent  l’abord 
des  rayons  lumineux.  En  haut,  c’est  l’arcade  sourciliere;  en  dedans, 
c’est  le  nez;  en  has,  c’est  le  rebord  orbitaire  inferieur.  En  dehors,  il 
y a moins  d’obstacle,  c’est  pour  cela  que  le  champ  visuel  s’etend 
davantage  de  ce  cote. 

Un  point  du  fond  de  l’ceil  est  absolument  insensible  : c’est  la 
papille  du  nerf  optique  (punctum  caecum,  tache  de  Mariotte).  II  s’en- 
suivra  un  scotome  dans  le  champ  visuel  quand  le  curseur  suit  le 
trajet  du  meridien  externe.  Ce  scotome  s’observe  vers  le  'lo°  degre 
dans  une  etendue  de  5 a 6 degres  de  diametre. 

Le  campimetre  et  le  perimetre  ne  servent  pas  seulement  a deter- 
miner les  limites  extremes  du  champ  visuel;  ils  aident  aussi  a 
trouver  les  scotomes  (parties  insensibles  de  la  surface  de  la  retine). 

II  ne  faudra  done  pas  prendre  la  tache  de  Mariotte  pour  un  scotome 
pathologique. 

A l’aide  de  ces  instruments,  mais  surtout  du  perimetre,  on  deter- 
mine de  la  meme  maniere  le  champ  visuel  des  couleurs  dont  les  | 
limites  sont  inscrites  dans  celle  du  blanc.  On  se  contente  d’habitude 
d’examiner  les  limites  du  bleu,  du  rouge  et  du  vert.  Le  bleu  a les 
limites  les  plus  etendues;  le  vert,  les  plus  etroites. 

4°  Examen  de  l’ceil  avec  l’ophtalmoscope.  — L’ophtalmoscope,  > 
ce  precieux  instrument  trouve  par  Helmholtz,  sert  a examiner  les  \ 
milieux  transparents  et  les  membranes  profondes  de  l’oeil.  II  sert 
encore  a faire  le  diagnostic  des  differentes  anomalies  de  la  refrac- 
tion. 

Avec  l’ophtalmoscope,  suivant  la  maniere  dont  on  s’en  sert,  on 
peut  examiner  l’oeil  a l’image  droite  ou  a l’image  renversee. 

A l’image  droite  on  examine  l’oeil  en  se  plagant  tres  pres  de  lui  a 
travers  le  Lrou  du  miroir.  On  ne  se  sert  done  pas  de  la  lentille 
biconvexe.  Suivant  que  le  fond  de  l’oeil  peut  elre  nettement  vu  sans  j 
l’interposition  d’un  verre  quclconque,  suivant  qu’il  faut  un  verre 
concave  ou  un  verre  convexe,  on  a affaire  a un  oeil  emmetrope,  myope 
ou  hypermetrope,  et  le  numero  du  verre  donne  le  degre  du  vice  de 
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refraction.  L’examen  d’un  ceil  emmetrope  a 1’image  droile  donne  un 
grossissement  de  vingt  fois  environ.  Ge  mode  d’examen  est  tres  pre- 
eieux, , mai8  il  est  assez  difficile  et  ne  doit  etre  employe  qu’apres 
celui  de  1 image  renversee  qui  est  beaucoup  plus  facile. 

. ous  n’insisterons  pas  sur  le  procede  d’examen  a l’image  ren- 
versee que  nous  supposons  connu  du  lecteur.  On  sait  qu’il  faut  un 
miroir  ophtalmoscopique  a travers  le  trou  central  duquel  on  examine 
cei l a une  distance  de  30  a 35  centimetres.  Une  loupe  de  15  a 
16  diop  tries  est  interposee  entre  1’mil  de  l’examine  et  l’ophtalmos- 
cope  tenu  verticalement  devant  l’oeil  du  patient  a une  distance  de 
droUe  C6n  6treS-  Le  B-rossissement  est  moindre  qu’a  1’image 

L’examen  des  milieux  transparents  (cornee,  cristallin,  corps  vitre) 
se  fait  au  moyen  de  l’eclairage  direct  avec  le  miroir  tenu  a quelques 

hbupe  eSami11'  61  aU  m°y“  dC  |,“lairaSe  >a^al,  avec 

Par  l’eclairage  lateral  on  examinera  surtout  la  cornee,  la  chambre 
anteneure  et  les  parties  anterieures  du  cristallin.  On  pourra  ainsi 

reconna  e lef  taies  de  la  corn«e>  explorer  le  contenu  de  la  chambre 

anteneure  et  la  transparence  du  cristallin. 

reefons  dlreCt  °n  P°Urra  d’abord  exPIorer  ces  memes 

regions,  mais  on  examinera  surtout  le  corps  vitre. 

canto  1’°PhtaImoscoPeJ  qui  rebate  tant  de  commen- 

f P dlfflClle  a aPPrendre ; il  sulfit  d’un  peu  de  patience  et 

L“icin  esdtddif?cilM’  c’est  rinterPraation  des  asPects  ^ 

rents  suivani  \ , a n°rmal  pr®Sente  tant  d’aspects  difle- 

sSe  a 1 r 7 ’ qU’Une  d6S  Premi6res  difficult  con- 

te  a ne  pas  confondre  ces  diverses  configurations  normales  avec 

Pa‘»o.ogiqi,es.  ,1  est  done  esseatie.,  avant 
l’ceiUormd  d6S’  ^ ^ ^ familiariser  avec  1>asPect  du  fond  de 


Jocqs,  de  Paris. 


thaitk  de  MEDECINE.  — T.  VI. 
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CHAPITRE  II 


MALADIES  DE  L’ORBITE 
I 

PLAIES  DE  L’ORBITE 

A la  suite  d’une  simple  contusion  sur  le  rebord  orbitaire,  on 
peut  avoir  une  plaie  nette  comme  avec  un  instrument  tranchant. 
Les  teguments  ont  ete  coupes  de  dedans  en  dehors  par  le  rebord 
osseux. 

Les  plaies  penetrantes  de  l’orbite  peuvent  produire  des  delabre- 
ments  considerables  ou  etre  insignifiantes  suivant  les  organes  leses. 
Une  plaie  profonde  de  quelque  nature  qu’elle  soit  blessera  presque 
toujours  un  des  nombreux  organes  du  fond  de  l’orbite.  Si  c’est  un 
instrument  tranchant,  il  pourra  couper  le  nerf  optique,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  moteurs  et  ciliaires.  Si  c’est  un  instrument  contondant, 
il  se  produira  des  arrachements  tout  aussi  graves.  On  est  etonne  de 
la  grosseur  des  corps  vulnerants  qui  ont  pu  entrer  et  sejourner  dans 
l’orbite,  meme  sans  blesser  l’oeil ; les  bouts  de  canne  ou  de  parapluie 
en  constituent  le  plus  grand  nombre. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  les  symptomes  qui  peuvent 
resulter  de  ces  traumatismes.  Ils  dependent  evidemment  de  la  qua- 
lity des  organes  leses.  C’est  ainsi  que  la  perte  totale  de  la  vision 
indique  la  section  du  nerf  optique. 

Une  des  consequences  les  plus  interessantes  des  plaies  pene- 
trantes de  l’orbite  est  la  production  d’un  anevrysme  arterioso-vei- 
neux  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux,  lorsque  l’ins- 
trument  vulnerant  est  venu  atteindre  ces  vaisseaux.  Le  premier  cas 
a ete  signale  par  Nelaton;  on  en  a observe  d’autres  depuis. 

Les  plaies  penetrantes  de  l’orbite  peuvent  done  etre  tres  graves, 
non  seulement  ii  cause  de  la  blessurc  possible  de  l’ceil  et  des  organes 
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contenus  dans  la  cavite  mais  aussi  par  suite  de  la  penetration  de 
1 instrument  dans  la  cavite  cranienne. 


II 

FRACTURES  DE  L’ORBITE 

reeLiee!.fraClUreS  dCS  Par0iS  de  ''0rbUe  peuvent  d-ecte,  ou  indi- 

Les  fracture*  directes  peuvent  se  produire  a la  suite  d'un  trauma- 
ti.me  du  rebord  orbitaire,  mais  elles  sont  dues  le  plus  souvent  a un 
corps  etranger  vulnerant. 

Les  symptomes  des  fractures  directes  sont  diflerents  suivant  la 
paroi  atteinte.  Vi:llu  ia 

Les  fractures  de  la  paroi  externe  ne  se  manifestent  guere  que  par 
de  la  douleur  et  quelquefois  une  ecchymose  au  niveau  de  la  retrion 
temporale.  Cedes  de  la  paroi  interne  peuvent  s’annoncer  par  uncer- 
tain degre  d emphysiime  orbitaire  et  l'ecoulement  de  sang  par  le 
T,  en  est  de  mime  pour  la  fracture  de  la  paroi  inferieure  /cause 
de  la  communication  de  Porbite  avee  le  sinus  maxillaire  Les  plus 

:rs“roi  — * — - - -- 

Les  fractures  indirectes  ne  sont  que  des  fractures  de  Ia  base  par 

Ture  dCe0/0r°bitear,  c'ui  se  ^atmuenl  sur  la  paroi  supe- 

lesees  dans  les  fra  i une  tles  Parties  les  plus  frequemment 

esees  dans  les  fractures  basilan-es.  Dans  la  statistique  de  Holder  sur 

^ Tau '117  ^ Cr4"e’  73  f°iS  'a  ™lUe  “ ^ 

. 7 a de  P^us  f?rave  dans  ces  fractures,  c’est  que  tres 

CssVTv  a'ch6  dC  f°ider  : 53  f°iS  SUr  86)  Ie  °Pt>que  est 
rupture  du  nerf  ®Tauehe™enl  des  Pai'°is  et  compression  ou  mime 
P ure  du  neif  optique ; c est  ee  qui  explique  ces  pertes  subites  de 
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III 


PHLEGMON  DE  L’ORBITE 

de^m^rn  a'gU  de  ^ CaVit®  orbitaire  Peut  s’observcr  a Ia  suite 
lames  blessures  accidentelles  ou  operators  de  l’ceil  et  de 
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]a  region  retro-bulbaire  ou  a In  suite  des  plaics  contuses  de  1 orbite. 
On  l’a  vu  egalement  survenir  a la  suite  de  certaines  fievres  eruptives 
et  de  l’erysipele  de  la  face.  Quoi  qu  il  en  soit,  c cst  toujouis  un 
accident  infcctieux. 

Les  symptomes  du  phlegmon  retro-bulbaire  sont  immediatemeni 
tres  graves. 

Comme  signes  physiques,  on  observe  d’abord  de  l’exophtalmie  et 
un  chemosis  intense  en  meme  temps  que  de  l’oedeme  et  de  la  rou- 
geur  des  paupieres.  D’abord  le  pourtour  de  1 ceil,  au  niveau  du  bour- 
relet  oedemateux,  est  dur  et  tendu ; plus  tard  il  devient  fluctuant. 

Les  phenomenes  generaux  sont  immediatemeni  tres  marques.  Il  y 
a une  fievre  intense  accompagnee  de  delire.  Les  douleurs  sont  tres 
vives.  La  vision  est  considerablement  diminuee  et  parfois  complete- 
ment  abolie  par  compression  du  nerf  optique. 

Le  phlegmon  aigu  de  l’orbite  peut  entrainer  tres  rapidement  la 
mort,  soit  par  suite  de  l’intensite  des  accidents  inflammatoires  et  par 
la  propagation  de  ceux-ci  aux  meninges  et  au  cerveau,  soit  par  phle- 
bite  de  la  veine  ophtalmique. 

Le  phlegmon  peut  se  terminer  par  resolution,  ou  par  suppuration. 

Le  traitement  doit  etre  antiphlogistique,  au  debut.  Lorsque  la 
suppuration  s’est  declaree,  il  faut  pratiquer  un  assez  large  debride- 
ment au  niveau  de  la  partie  la  plus  declive  et  faire  de  grands  et 
nombreux  lavages  antiseptiques  a travers  un  ou  deux  drains  laisses 
a demeure. 


IV 

OSTEO-PERIOSTITE  DES  PAROIS  DE  L’ORBITE 


Les  lesions  osteo-periostiques  de  l’orbite  peuvent  se  montrer 
a la  suite  d’un  traumatisme;  mais  elles  sont  le  plus  souvent 
sous  la  dependance  d’une  diathese  : la  scrofulo-tuberculose  et  la 
syphilis. 

L ' osteo-perioslite  aigue , assez  rare,  donne  lieu  a des  phenomenes 
presque  semblables  a ceux  du  phlegmon  aigu.  11s  sont  seulement 
moins  intenses  et  plus  localises. 

Vosteo-periostile  chronique  presente  une  physionomie  toute  par- 
ticuliere.  Elle  procede  par  poussees  aigues.  Peu  a peu,  sans  pheno- 
menes graves,  il  se  forme  en  un  point  des  parois  orbitaires  un  abces 
qui  Unit  par  manifester  sa  presence  a l’exterieur.  Au  voisinage  de 
la  partie  atteinte  el  au  pourtour  de  l’orbite,  a ce  niveau,  il  y a de 
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] empatement,  de  1 epaississement  du  rebord  orbitaire  et  un  peu  de 
douleur. 

Lorsque  1 abces  est  ouvert,  il  s’en  ecoule  le  pus  ordinaire  des 
abces  ossifluents,  mal  lie,  eontenant  des  debris  osseux.  Au  niveau  du 
foyer  plus  ou  moins  eloigne  on  trouve  1’os  denude. 

Avant  l’apparition  de  l’abces  a l’exterieur,  le  diagnostic  peut  etre 
einbari  assant.  On  peut  a ce  moment  hesiter  entre  une  lesion  osteo- 
peiiostique  de  1 orbite  et  un  abces  des  cavites  peri-orbitaires.  Ce 
sont  les  signes  propres  a ces  dernieres  lesions  qui  viendront  tirer 
d’embarras. 

Le  traitement  devra  consister  dans  l’ouverture  de  l’abces  et  le 
grattage  du  foyer  et  du  trajet  fistuleux.  II  sera  bon  de  maintenir 
dans  la  plaie  une  meche  imbibee  de  teinture  d’iode. 


V 

TUMEURS  DE  L’ORBITE 

Les  tumeurs  de  l’orbite  sont  tres  nombreuses.  On  peut  y ren- 

contrer  a peu  pres  tous  les  neoplasmes  qu’on  trouve  dans  le  reste 
de  l’organisme. 

Toutes  ces  tumeurs,  situees  sur  les  cotes  ou  en  arriere  du  globe 
oculaire,  ont  des  symptomes  communs.  Pour  ne  pas  nous  repeter  a 
propos  de  chaque  tumeur  en  particulier,  nous  allons  commencer 
par  les  decrire.  Nous  etudierons  ensuite  chaque  espece  de  tumeur 
separement  avec  les  symptomes  qui  lui  sont  propres.  Nous  termi- 
nerons  par  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’orbite. 

Symptomes  communs  mix  tumeurs  tie  I’orbite.  Exophtalmie.  

L exophtalmie  ou  exorbitisme  ne  fait  presque  jamais  defaut  lorsque 
la  tumeur  a acquis  un  certain  volume.  Au  debut  dune  exophtalmie, 

1 ceil,  tres  peu  pousse  en  avant,  parait  seulement  un  peu  plus  gros 
que  1’ autre  et  la  fente  palpebrale  plus  grande.  A un  degre  plus 
avance,  l’ceil  peut  etre  presque  complelement  sorti  de  1’orbite,  les 
paupieres  ne  pouvant  plus  ou  a peine  le  recouvrir. 

Suivant  la  situation  de  la  tumeur  dans  la  cavite  orbitaire,  l’ceil 
peut  etr e pousse  directement  en  avant,  en  haut  ou  en  bas  ou  sur  les 
cotes.  C est  par  la  position  de  la  pupille,  par  rapport  a l’axe  normal 

e ceil,  que  Ion  peut  se  rendre  compte  de  cette  direction  du  pole 
anterieur  du  globe. 
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Gdne  des  mouvements  de  l' ceil.  — Les  mouvements  de  l’ceil  peuvent 
etre  genes  soit  par  la  tumour  elle-meme  qui  comprime  l’organe  ou 
un  de  ses  muscles,  soitparce  qu’un  ou  plusieurs  nerfs  sont  detruits. 
d’ou  paralysie  musculaire  et  diplopie. 

Deformations  du  globe.  — Suivant  la  situation  de  la  tumeur,  l’ceil 
pourra  etre  comprime  au  niveau  de  son  p61e  posterieur  ou  au  niveau 
de  l’equateur.  Suivant  le  point  ou  s’exerce  la  pression,  il  y aura 
allongement  ou  raccourcissement  de  l’axe  antero-posterieur.  Certains 
auteurs  en  ont  conclu,  peut-etre  un  peu  theoriquement,  qu’il  devait 
s’en  suivre  de  la  myopie  ou  de  l’hypermetropie.  Nous  ne  croyons 
pas  qu’il  faille  attacher  une  grande  importance  a ce  symptome. 

Troubles  visuels.  — Les  tumeurs  de  l’orbite  peuvent  occasionner 
des  troubles  de  la  vue  de  trois  manieres : 1°  en  comprimant  le  nerf 
optique  ; 2°  en  genant  les  mouvements  du  globe  ; 3°  en  amenant  des 
troubles  nutritifs  de  l’organe. 

Le  nerf  optique  peut  vivre  longtemps  intact  a cote  d’une  tumeur 
meme  volumineuse,  parce  qu’il  peut  etre  deplace  sans  etre  comprime 
au  milieu  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  lui  sert  de  coussinet  au  fond 
de  l’orbite.  Si  done  le  nerf  optique  est  atteint  des  le  debut  de 
l’exophtalmie,  il  y a des  chances  pour  qu’on  ait  affaire  a une  tumeur 
du  nerf  optique  lui-meme. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  deux  autres  categories  de  troubles 
visuels  qui  s’expliquent  d’eux-memes.  Il  a ete  deja  question  de  la 
gene  des  mouvements.  Quant  aux  troubles  nutritifs,  ils  dependent 
soit  de  l’exageration  de  l’exophtalmie  qui  empeche  les  paupieres  de 
recouvrir  la  cornee,  soit  de  la  compression  des  vaisseaux  ou  des 
nerfs. 

Douleurs.  — Les  tumeurs  de  l’orbite  ne  sont  generalement  pas 
douloureuses.  Cependant  il  y a des  exceptions,  et  la  douleur  alors 
s’explique  soit  par  la  compression  ou  l’envahissement  des  nerfs  de 
l’orbite,  soit  par  la  compression  des  nerfs  des  regions  voisines. 

Vascularisation.  OEdeme.  — Une  tumeur  comprimant  les  vaisseaux 
retro-bulbaires  a pour  premiere  consequence  la  stase  veineuse  du 
globe  et  des  paupieres.  A la  vascularisation  succede  l’oedeme  sous- 
conjonctival.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  a la  base  de  l’orbite, 
surLout  au  niveau  de  son  bord  inferieur,  un  bourrelet  oedemateux  dur 
qui  peuten  imposer  pour  une  dependance  de  la  tumeur  elle-meme. 
Rarement  l’oedeme  est  assez  prononce  pour  qu’il  forme  un  chemosis 
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autour  de  la  cornee;  lorsqu’il  existe,  des  troubles  nutritifs  graves 
sont  a craindre. 

Troubles  nutritifs.  Les  lesions  oculaires  dues  a une  tumeur 
de  l’orbite  sont  de  cause  mecanique  ou  trophique.  De  cause  meca- 
nique,  lorsque  la  cornee  ne  pouvant  plus  etre  recouverte  par  les 
paupieres  est  blessee  par  les  agents  exterieurs  ou  alteree  par  Je 
dessechement.  De  cause  trophique,  lorsque  les  lesions  de  nutrition 
sont  dues  a la  compression  des  vaisseaux  ou  des  nerfs.  Les  premiers 
troubles  portent  sur  la  cornee  dont  la  transparence  s’altere  tres  rapi- 
dement.  Plus  tard  des  ulceres  se  produisent,  puis  la  perforation. 
Ces  troubles  nutritifs  peuvent  enfin  aboutir  a la  destruction  complete 
de  l’ceil  dont  il  ne  reste  plus  quelquefois  qu’un  tres  petit  moignon 
au-devant  de  la  tumeur. 

Envahissement  des  regions  voisines.  — Les  tumeurs  de  1’orbite 
ne  restent  pas  toujours  cantonnees  dans  cette  cavite.  Quelquefois 
elles  envoient  des  prolongements  dans  les  cavites  voisines  : dans  la 
cavite  cranienne,  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  les  sinus.  Recipro- 
quement,  il  n est  pas  rare  de  voir  des  tumeurs  de  ces  regions  envahir 
1 orbite.  Il  est  un  fait  digne  de  remarque  et  tres  important  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  c’est  que  l’envahissement  de  la  cavite  cranienne 
par  une  tumeur  de  l’orbite  ne  donne  pas  lieu  a des  symptomes 
capables  de  faire  prevoir  cette  penetration.  Il  n’y  a souvent  pas 
e signes  de  compression  de  la  base  du  cerveau,  de  sorte  que  le 
diagnostic  est  tres  difficile  avant  l’operation. 

rsi  i ijilion  des  tiiincnrs  de  I orbite  eu  particulier.  — Apres  avoir 
parle  des  osteomes  et  des  lipomes,  nous  decrirons  les  autres  tumeurs 
sohdes  sous  le  titre  commun  de  neoplasmes  et  nous  terminerons 
par  les  tumeurs  liquides  : kystes  et  tumeurs  vasculaires. 

Osteomes.  — Les  tumeurs  osseuses  de  l’orbite  sont  assez  rares. 
es  auteurs  sont  assez  indecis  au  sujet  de  la  cause  a leur  attribuer. 
omme  toujours  on  peut  accuser,  sans  preuves  bien  certaines,  la 
scrolule,  la  syphilis  et  quelquefois  une  ancienne  periostite. 

es  osteomes  sont  les  uns  formes  de  tissu  compact  tres  dur 
stoses  eburnees),  les  autres  de  tissu  spongieux.  Les  premieres 
son  assez  lisses  et  unies,  les  secondes  sont  tres  irregulieres.  Ces 
urneurs  naissent  tantot  de  la  paroi  orbitaire  elle-meme,  tantot 
s proviennent  de  la  cavite  d’un  sinus  voisin  (exotoses  du  sinus 
no).  Les  osteomes  de  1 orbite  peuvent  sieger  a la  base  ou  au 
imet  de  cette  cavite.  Les  exostoses  eburnees  seraient  plus  fre- 
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quentes  a la  parlie  superieure  et  interne  vers  l’ethmoide  et  le 
frontal. 

Les  symptomes  particuliers  de  ces  tumeurs  sont  la  durete  qu’elles 
presentent  au  toucher  et  aux  instruments,  et  leur  situation  sur  les 
parois  orbitaires. 

Lorsque  les  osteomes  sont  tres  volumineux,  ils  amenent  des  phe- 
nomenes  de  compression  tres  graves. 

Le  seul  traitement  efficace  a leur  opposer  est  l’extirpation.  Le 
pronostic  de  l’operation  doit  etre  reserve  lorsque  la  tumeur  osseuse 
siege  a la  paroi  superieure  de  l’orbite.  Si  la  syphilis  est  en  jeu,  on 
pourra  essayer  un  traitement  resolutif. 

Lipomes.  — Les  tumeurs  graisseuses  de  l’orbite  sont  tres  rares  ; 
on  en  a observe  quelques-unes  qui  se  sont  developpees  symetri- 
quement  dans  les  deux  cavites  orbitaires.  Ces  tumeurs  siegent 
ordinairement  aux  environs  de  la  base. 

Ces  lipomes  sont  mous,  faussement  fluctuants.  Ils  produisent  une 
exophtalmie  variable  suivant  leurs  rapports  avec  l’ceil. 

Le  seul  traitement  qui  leur  soit  applicable  est  l’extirpation  en 
ayant  soin  de  menager  l’oeil  et  autant  que  possible  les  organes  retro- 
bulbaires. 

Neoplasmes.  — Parmi  les  neoplasmes  vrais  qui  constituent  les 
autres  tumeurs  solides  de  l’orbite  : fibromes,  carcinomes,  sarcomes, 
ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  frequents.  D’ailleurs,  toutes 
ces  tumeurs  presentent  a peu  pres  les  memes  symptomes  ; elles  ne 
different  que  par  le  pronostic  ; ce  serait  done  nous  repeter  que  de 
les  decrire  chacune  en  particulier. 

Toutes  ces  tumeurs  siegent  d’ordinaire  en  arriere  du  globe  oil  elles 
prennent  naissance  ; mais  elles  envoient  souvent  des  prolongements 
du  cote  de  la  base  de  l’orbite.  L’exophtalmie  qu’elles  produisent, 
plus  ou  moins  directe  au  debut,  finit  plus  tard  par  devenir  laterale 
suivant  la  direction  qu’a  pris  le  prolongement. 

Les  autres  symptomes  dependent  beaucoup  et  de  la  grosseur  de 
la  tumeur  et  de  sa  nature.  Une  grosse  tumeur  comprimera  plus  faci- 
lement  le  nerf  optique,  les  vaisseaux  el  les  nerfs,  d’ou  perte  de  la 
vision,  oedeme  et  douleurs.  Gependant  ces  divers  symptomes,  surtout 
les  douleurs  et  la  perte  de  la  vision,  s’observent  plus  frequemment 
quand  on  a affaire  a un  sarcome  ou  b un  carcinome  qui  linissent 
par  envahir  les  tissus  voisins. 

Ces  neoplasmes,  apres  une  periode  de  debut  assez  breve,  forment, 
lorsqu’ils  apparaissent  au  dehors,  une  masse  lisse,  unie  ou  lobulee, 
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de  siege  variable,  d’une  couleur  blanc  jaunatre  ou  rouge,  d’une  con- 
sistance  molle  et  elastique. 

II  ue  faut  pas  oublier  que  ces  tumeurs  renferment  souvent  des 
kjstes  dans  leur  epaisseur  et  que,  par  suite,  elles  donnent  au  toucher 
la  sensation  de  fausse  fluctuation. 

II  est  assez  rare  que  ces  tumeurs  fassent  assez  de  progres  pour 
donnei  lieu  a une  adenopathie  qui  en  indiquerait  la  nature  maligne. 

Paimi  les  tumeurs  malignes  de  l’orbite,  sans  parler  de  celles  qui 
ont  debute  par  le  nerf  optique,  et  que  nous  etudierons  ailleurs  a 
propos  de  ce  nerf,  il  faut  distinguer  celles  qui  sont  nees  primilive- 
ment  dans  la  cavite  orbitaire  et  celles  qui  ne  sont  que  la  propaga- 
tion d une  tumeur  intra-oculaire.  II  est  certain  que,  meme  parmi  ces 
tumeurs  developpees  primitivement  dans  l’orbite,  il  en  est  de  tres 
graves  surtout  a cause  de  leur  envahissement  des  parties  voisines  ; 
mais  il  est  bon  de  faire  une  distinction  tres  importante  au  sujet  des 
tumeurs  dites  melaniques  de  1’orbile.  On  a l’habitude  de  considerer 
toutes  ces  tumeurs  en  masse  comme  tres  graves.  Cependant  il  faut 
bien  &a\oir,  comme  l’a  bien  montre  Lagrange,  que  les  tumeurs 
melaniques  developpees  en  dehors  du  tractus  uveal  renferment  un 
pigment  special  d’origine  hematique  et  non  point  le  veritable  pigment 
melanique  toujours  malin  qui  n’existe  que  dans  les  tumeurs  origi- 
nates du  tractus  uveal.  Les  tumeurs  du  premier  groupe  a pigment 
hematique  ne  sont  malignes  qu’a  cause  de  leur  structure  epithe- 
liale  ou  sarcomateuse,  mais  ce  pigment  n’ajoute  rien  a leur  mali- 
gnite. 

i ^es  tumeurs  du  second  groupe  sont  malignes  pour  deux  raisons  : 
d abord  a cause  de  leur  tissu  sarcomateux,  enfln  parce  qu’elles  ren- 
ferment le  veritable  poison  melanique  derive  par  une  metamorphose 
inconnue  du  pigment  uveal  normal. 

L’ablation  de  ces  tumeurs  devra  etre  faite  de  bonne  heure  et  le 
plus  completement  possible  ; ainsi  on  pourra  et  conserver  l’oeil  et 
eviter  les  recidives. 


Kystes.  — Les  tumeurs  liquides  ne  constituent  pas  la  classe  la 
moms  mteressante  des  tumeurs  de  l’orbite  : ce  sont  les  kystes  et  les 
tumeurs  vasculaires. 

Les  kystes  de  l’orbite  ne  sont  pas  tous  liquides  ; on  y trouve,  en 
eflet,  des  kystes  congenilaux  a contenu  sebace  ; ce  sont  les  kystes 
dermoides. 

Lls  kystes  a contenu  liquide  sont  de  deux  sortes  : les  sereux 
simples  et  les  kystes  hydatiques. 
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Lcs  kystes  sereux  simples  ont  une  origine  encore  assez  obscure. 
Cependant,  il  est  probable  que  beaucoup  d’entre  eux  ne  sont  qu’une 
hydropisie  d’une  des  bourses  sereuses  qui  entourent  le  globe  pour 
favoriser  les  mouvements  des  muscles. 

Ges  kystes  arrivent  d’ordinaire,  par  leur  extremite  anterieure  tres 
pres  du  bord  de  l’orbite  oil  Ton  peut  les  palper  ; mais  aussi,  ils  se 
prolongent  souvent  fort  loin  en  arriere,  et  presentent  des  connexions 
avec  les  muscles  oculaires. 

Les  kystes  a contenu  sebace,  qui  ont  l’origine  habituelle  des  kystes 
dermoides,  prennent  naissance  soit  en  dehors  de  l’orbile,  au  niveau 
de  la  suture  fronto-maxillaire,  soit  dans  l’epaisseur  de  la  paroi  supe- 
rieure  de  l’orbite.  Les  premiers  ont  peu  de  tendance  a penetrer  dans 
1 orbile  ; en  tout  cas,  ils  forment  primitivement  une  tumeur  externe 
qui  ne  devient  orbitaire  que  plus  tard.  Les  seconds,  au  contraire, 
sont  inclus  dans  l’orbite  des  qu’ils  ont  perfore  la  paroi  orbitaire 
superieure.  Nous  serions  meme  enclins  a penser  que  tous  les  kystes 
dermoides  orbitaires  reconnaissent  cette  origine. 

Signalons  enfin  les  kystes  huileux  ou  pre-lacrymaux , ainsi  de- 
nommes  a cause  de  leur  contenu  et  a cause  de  leur  siege  ordinaire 
au  niveau  de  1 angle  interne  de  l’ceil.  On  les  observe  surtout  chez 
les  jeunes  sujets. 

Les  symp tomes  les  plus  precieux  des  kystes  sont  fournis  par  la 
palpation.  Ils  sont  plus  ou  moins  tendus,  mais  toujours  fluctuants. 
Ils  ne  donnent  pas  lieu  a de  fortes  douleurs  a cause  de  la  faible 
compression  qu  ils  exercent.  L’exophtalmie  qu’ils  produisent  est 
presque  toujours  laterale  a cause  de  leur  situation  habituelle  sur  les 
cotes  du  globe. 

L ablation  de  ces  kystes  doit  etre  aussi  complete  que  possible  pour 
eviter  les  recidives.  Comme  on  doit  toujours  chercher  a conserver 
1 ceil,  ces  operations  peuvent  etre  tres  laborieuses  lorsque  le  kyste 
est  profond. 


Tumeurs  vasculaires.  — Nous  designerons  sous  ce  nom  toules  les 
tumeurs  reconnaissant  pour  cause  une  alteration  vasculaire  quel- 
conque.  Mais,  parmi  ces  tumeurs,  il  faudrafaire  des  distinctions,  car 
dies  sont  loin  de  presenter  toutes  la  meme  frequence  et  par  conse- 
quent le  meme  interet.  Il  est  remarquable  d’ailleurs,  en  etudiant 
1 histoire  de  ces  tumeurs,  que  chaque  auteur  a voulu  donner  la  pre- 
ponderance au  genre  qu’il  avait  plus  particulierement  observe.  C’est 
ainsi  que  pour  Fano  la  plupart  des  tumeurs  pulsatiles  de  1'orbite 
seraient  des  anevrysmes  cirsoi'des.  Or  ces  derniers  sont  au  contraire 
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tres  rares,  d apres  les  autopsies.  Nous  pouvons  en  dire  autant  des 
tumeurs  erectiles  arterielles. 

Nous  allons  etudier  ces  tumeurs  par  ordrc  de  frequence  et  d’im- 
portance  en  commengant  par  les  plus  rares. 

Anevrysmes  de  lavtere  ophtalmique.  — Les  anevrysmes  du  tronc 
de  1 artere  ophtalmique  ont  ete  signales  par  plusieurs  auteurs.  La 
dilatation  arterielle  existait  tantotdans  l’orbite,  tantot  dans  le  crane, 
sur  les  cotes  de  la  selle  turcique.  Nous  y reviendrons  a propos  de  la 
pathogenie  de  certains  cas  d exophtalmie  avec  souffle  sans  pulsations. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  beaucoup  les  plus  interessantes  sont 
les  anevrysmes  arterioso-veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus 
caverneux. 

Anevrysmes  arterioso-veineux.  — Le  premier  cas  a ete  observe 
par  Nelaton.  Depuis,  on  en  a publie  de  nombreuses  observations. 

Les  causes  sont  ordinairement  des  traumatismes  : soit  des  plaies 
penetrantes  de  l’orbite,  soit  des  chocs  violents  sur  le  crane.  A l’au- 
topsie,  on  trouve  une  plaie  de  la  carotide  interne  dans  son  parcours 
du  sinus  caverneux. 

Les  symptumes  sont  : 1 exophtalmie  pulsatile,  la  vascularisation 
anormale,  et  les  bruits  de  souffle. 

L oeil  est  plus  ou  moins  projete  en  avant,  suivant  l’anciennete  de 
la  maladie  ; la  vascularisation  et  le  chemosis  sont  aussi  variables. 

Le  symptome  qui  domine,  c’est  le  bruit  de  souffle.  C’est  un  bruit 
continu  avec  renforcement  systolique  qui  ote  tout  repos  aux  malades. 
On  l’entend  tres  bien  en  auscultant  soit  au  niveau  du  globe,  soit  au 
niveau  de  la  tempe  ou  des  apophyses  mastoides. 

La  vue,  intacte  au  debut,  ne  tarde  pas  a etre  compromise  soit  par 
suite  des  lesions  oculaires  dues  a l’exophtalmie,  soit  par  la  com- 
pression du  nerf  optique. 

Le  pronostic  de  ces  anevrysmes  est  tres  grave.  Le  traitement  con- 
sistera  d’abord  dans  la  compression  de  la  carotide  primitive  qui 
arrete  les  pulsations  et  les  bruits  de  souffle.  Si  la  compression  ne 
suffit  pas,  il  laudra  en  venir  a la  ligature,  mais  avec  beaucoup  de 
reserves  pour  le  pronostic,  vu  la  gravite  de  cette  operation. 

1 (V)  ices  de  la  veine  ophtalmique . — Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  lorsqu’on  se  trouvera  en  presence  des  symptomes  precedents, 

. s aoira  d un  anevrysme  arterio-veineux.  Cependant  de  Wecker  a 
si^nale  des  cas  suivis  d autopsie  ou  il  n’y  avail  absolument  qu’une 
datation  de  la  veine  ophtalmique.  Il  manquait  les  pulsations  du 
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globe,  mais  l’exopitalmie  et  le  souffle  presentaient  les  memes  carac- 
teres  que  precedemmcnt. 

En  meme  temps  que  l’absence  de  pulsations  du  globe,  il  faut 
signaler  la  presence  d’un  autre  signe  qui  a ete  observe  deux  fois 
seulcment:  une  fois,  la  premiere,  par  de  Wecker,  une  seconde  fois 
par  nous-mcme.  Ce  signe  des  plus  curieux  consiste  dans  l’arret  du 
bruit  de  souffle  par  une  compression  tres  legere  au-dessus  de  Tangle 
interne  de  Tceil,  au  niveau  de  Tanastomose  de  la  veine  faciale  avec 
Tophtalmique. 

Les  tumeurs  vasculaires,  qui  donnent  lieu  a ce  dernier  symptome, 
sont  evidemment  d’une  autre  nature  que  les  anevrysmes  arterioso- 
veineux  carotidiens.  D’ailleurs,  une  autopsie  a demontre  qu’on  avait 
affaire  a une  dilatation  de  la  veine  ophtalmique.  Definir  Teffet  de  la 
compression  au  niveau  de  Tanastomose  de  la  faciale  serait,  a notre 
sens,  etablir  le  mecanisme  du  souffle.  Nous  croyons  que  le  souffle  est 
du  a la  compression  de  Tartere  ophtalmique  par  la  veine  dilatee. 
Quand  on  comprime  Tanastomose  de  la  faciale,  on  empeche Tophtal- 
mique de  se  remplir ; elle  se  vide  et  ne  comprime  plus  Tartere 
ophtalmique.  II  resterait  a expliquer  la  pathogenie  de  la  dilatation 
veineuse.  Malheureusement  les  autopsies  sont  muettes  sur  ce  point. 
Elies  constatent  Tabsence  de  toute  communication  entre  la  carotide 
interne  et  le  sinus  caverneux.  Le  cas  de  Wecker  est  survenu  a la 
suite  d’un  traumatisme  sur  le  crane ; mais  celui  que  nous  avons 
observe  nous-meme  est  survenu  spontanement.  II  est  done  difficile 
de  1’attribuer  a une  lesion  de  la  veine  par  le  squelette.  Quoiqu’il  en 
soit,  la  pathogenie  de  ces  cas  est  encore  tres  obscure. 

Le  traitement  ne  saurait  etre  le  meme  dans  ces  derniers  cas  oil  il 
n’y  a pas  de  battements  arteriels.  Il  est  done  inutile  de  s’adresser  a 
la  ligature  de  la  carotide  primitive.  D’un  autre  cote,  il  est  impossible, 
dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet,  de  determiner 
le  traitement  le  plus  rationnel,  fautexl’indications  etiologiques  suffi- 
santes.  Ce  qui  gene  le  plus  les  malades,  e’est  le  bruit  continuqui  les 
empeche  de  dormir.  Ils  pourront  done  utiliser  la  compression 
veineuse  qui  arrete  ce  bruit.  Dans  le  cas  qui  nous  est  propre,  le  malade 
faisait  une  compression  suffisante  au  moyen  de  son  pince-nez.  Mais 
si  la  pathogenie  que  nous  avons  adoptee  provisoirement  etaitexacte, 
cette  compression  ne  saurait  etre  un  traitement  curatif  suffisant. 

Hematomes  spontanes.  — Les  hema tomes  spontanes  de  Torbite 
sont  rares.  Le  dernier  cas  signale  est  celui  de  Panas  (Arch,  d'opht., 
1888).  L’auteur  n’en  a trouve  quo  trois  autres  observations.  Dans  le 
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cas  de  Panas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  quatre  ans  bien  porlant  d’ailleurs, 
mais  sujet  a de  mauvaises  digestions,  a des  vomissements  et  des 
epistaxis.  L’exophtalmie  survint  brusquement  pendant  la  nuit.  Le 
lendemain,  il  y avait  perte  absolue  de  l’acuite  visuelle  et  stase 
papillaire  avec  decoloration  de  la  papille.  Une  incision  profonde 
donna  issue  a du  sang  liquide  noir. 

La  pathogenie  de  ces  hematomes  spontanes  est  tres  obscure.  Le 
professeur  Panas  tend  a incriminer  une  action  reflexe  dilatatrice  et 
congestive  des  vaisseaux  orbitaires  provoquee  par  les  lesions  d’autres 
organes  splanchniques.  Chez  cet  enfant  il  y avait  une  dilatation  de 
l’estomac.  Ces  hemorragies  orbitaires  seraient  a rapprocher  de  cer- 
taines  hemorragies  oculaires  qu’on  a attributes  a des  affections  du 
tube  digestif  (Zieminski). 

Ang tomes  caverneux.  — Cette  variete  de  tumeurs,  vasculaires  est 
encore  assez  rare.  Les  angiomes  caverneux  sont  constitues  anatomi- 
quement  par  un  tissu  caverneux  a larges  mailles  avec  des  vacuoles 
et  des  dilatations  vasculaires.  Ce  qui  les  caracterise  surtout  c’est 
qu’ils  sont  parfaitement  encapsules  et  loges  derriere  l’oeil  dans  l’en- 
tonnoir  musculaire.  Quelquefois  ils  coincident  avec  des  angiomes 
simples  peri-orbitaires  sans  qu’il  yaitentre  les  deux  tumeurs  aucune 
communication  directe. 

Les  angiomes  caverneux  s’observent  assez  volontiers  chez  les 
enfants.  Comme  pour  beaucoup  d’autres  tumeurs,  le  traumatisme  est 
souvent  incrimine,  sans  preuve  certaine. 

Les  symptomes  des  angiomes  caverneux  sont  ceux  des  tumeurs 
ordinaires  de  l’orbite.  Les  symptomes  fonctionnels  se  bornent  d’or- 
dinaire  a l’exophtalmie  et  a la  diplopie.  Mais  ce  qui  a le  plus  d’im- 
portance,  c’est  que  la  palpation  donne  la  sensation  d’une  tumeur  tres 
elastique,  sans  battements,  et  que  l’auscultation  ne  fait  entendre 
aucun  souffle. 

Le  pronostic  des  angiomes  caverneux  n’est  pas  grave  en  ce  sens 
que  ces  tumeurs  ne  menacent  pas  de  se  generalise^  mais  en  raison 
de  la  gene  considerable  qu’ils  apportent  a la  vision,  il  faut  les 
operer.  L’enucleation  en  est  en  general  facile  en  conservant  le  globe 
oculaire. 


Diagnostic  des  tumeurs  de  l’orbite.  — Le  diagnostic  des  tumeurs 
de  l’orbite  est  presque  toujours  difficile.  Des  le  debut,  alors  qu’il 
ny  a pas  encore  d’exophtalmie,  il  esL  deja  malaise  de  se  prononcer, 
meme  sur  l’existence  d’une  tumeur.  Plus  tard,  lorsque  l’existence  de 
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la  tumeur  n’est  plus  douteuse,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  definir 
la  nature  du  neoplasme. 

Et  d’abord,  en  presence  d’une  exophtalmie,  il  faut  se  demander 
si  elle  est  vraiment  due  a une  tumeur  situee  derriere  l’ceil. 

Si  l’exophtalmie  est  survenue  subitement.  surtout  a la  suite  d’un 
traumatisme,  il  faudrapenser  soit  a un  hematome  soit  ade  l’emphv- 
seme,  l’air  etant  venu  des  fosses  nasales. 

Si  ce  sont  des  phenomenes  inflammatoires  aigus  et  recents,  qui 
accompagnent  la  propulsion  de  l’ceil,  il  s’agira  d’un  phlegmon  retro- 
bulbaire. 

L’exophtalmie  est-elle  double  et  survenue  lentement,  il  faudra 
s’enquerir  s’il  n’existe  pas  d’autres  signes  de  la  maladie  de  Basedow 
qui  d’ailleurs  peut  ne  se  manifester  que  par  l’exophtalmie  et  les 
signes  cardiaques  sans  qu’il  y ait  goitre. 

Mais  nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  cette  partie  du  dia- 
gnostic en  general  facile.  Nous  admettrons  done  que  1’exophtalmie 
est  bien  due  a une  tumeur  retro-bulbaire  et  nous  commencerons  par 
nous  demander  si  elle  provient  de  l’orbite  elle-meme  ou  des  regions 
avoisinantes. 

Il  nous  sera  le  plus  souvent  facile  d’etre  fixe  sur  ce  point  impor- 
tant en  raison  des  symptomes  auxquels  a du  donner  lieu  une  tumeur 
nee  dans  le  voisinage.  Ces  symptomes  sont  differents  suivant  le 
point  d’origine.  La  tumeur  a-t-elle  pris  naissance  dant  les  fosses 
nasales?  On  s’en  apercevra  par  la  difficulte  de  la  respiration  et 
l’anosmie  plus  ou  moins  complete.  Des  epistaxis  auront  marque  le 
debut  du  neoplasme  et  enfin,  pour  peu  que  la  tumeur  soit  volurni- 
neuse,  il  y aura  une  certaine  deformation  du  nez. 

La  tumeur  vient-elle  d’un  des  sinus  voisins,  soit  le  sinus  frontal, 
soit  le  sinus  maxillaire  ? La  lesion,  avant  d’envahir  l’orbite,  aura 
certainement  passe  par  une  periode  marquee  par  des  phenomenes 
particulars,  et  parmi  ceux-ci  nous  signalerons  en  premiere  ligne  les 
douleurs  produites  par  la  compression  et  la  destruction  des  nerfs 
voisins  et  les  deformations  de  la  region  du  sinus. 

Quoi  qu’il  en  soit,apres  quelques  premieres  recherches  en  general 
sans  difficulte,  nous  avons  acquis  la  conviction  que  l’exophtalmie 
est  bien  due  a une  tumeur  intra-orbitaire  nee  soit  des  parois  soit  du 
contenu  de  la  cavite. 

Nous  avons  maintenant  a nous  demander  a quelle  espece  de 
tumeur  nous  avons  affaire. 

Pour  arriver  a ce  diagnostic  le  plus  souvent  tres  difficile,  nous 
allons  procedcr  par  elimination  en  ecartant  de  prime  abord  les  tumeurs 
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qui,  dans  leur  processus  symplomatique  habituel,  prescntent  des 
phenomenes  assez  marquants  pour  les  faire  reconnaitre  facilement. 

C est  ainsi  que  si  1 auscultation  permet  d’entendrc  un  bruit  de 
souffle,  on  aura  deja  beaucoup  dc  chances  d’etre  en  presence  d’une 
tumeur  vasculaire.  Cependant,  il  faut  savoir  que  certaines  tumeurs 
malignes,  les  sarcomes  tres  vasculaires,  parexemple,  peuvenldonner 
lieu  aussi  il  un  biuit  de  soulfle  continu  avec  renforcement  comme 
celui  des  tumeurs  anevrysmales. 

Ce  qui  fera  e\iter  toute  erreur,  c est  qu  une  vraie  tumeur  anevrys- 
male  donne  lieu  a des  battements  ; ou  bien,  si  les  battements  n’exis- 
tent  pas,  ce  qui  tranchera  la  question,  c’est  que  lorsqu’une  dilata- 
tion vasculaire  donne  lieu  a un  souffle,  le  malade  lui-meme  l’entend, 
tandis  qu’il  n’en  a pas  ete  de  meme  dans  les  rares  cas  de  sarcomes 
accompagnes  de  souffles  entendus  par  l’auscultalion. 

Si  le  diagnostic  de  la  tumeur  vasculaire  elle-meme  n’est,  en  somme, 
pas  trop  difficile,  il  n en  est  pas  toujours  de  meme  de  sa  nature 

Si  on  trouve  un  souffle  continu  avec  renforcement,  s’il  y a des  bat- 
tements du  globe  oculaire,  si  ces  phenomenes  sont  arretes  par  la 
compression  de  la  carotide  primitive,  si  enfin  tout  cela  est  survenu 
ala  suite  d’un  traumatisme,  il  s’agit,  sans  aucun  doute,  de  l’ane- 
vrysme  arterioso-veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caver- 
neux.  Cette  variete  de  tumeur  vasculaire  est  tellement  bien  carac- 
terisee  qu’il  n’y  a pas  ici  d’erreur  possible. 

Mais  je  suppose  qu’onn’ait  affaire  qu’au  bruit  de  souffle  et  a l’exoph- 
talmie,  sans  battements,  et  que  ces  phenomenes  soient  survenus  subi- 
tementmais  sans  traumatisme.  C’est  la,  en  efTet,  le  tableau  clinique 
de  ces  cas,  dont  de  Wecker  a bien  trace  l’histoire  par  plusieurs 
observations  dont  une  autopsie  tres  curieuse,  ou  l’on  ne  trouve  abso- 
lument  qu’une  dilatation  de  la  veine  ophtalmique.  Ce  qui  caracterise 
encore  ces  tumeurs  vasculaires  avec  souffle  mais  sans  battements, 
c’est  qu’en  comprimantla  veine  supra-orbitaire,  on  arrete  le  souffle, 
ainsi  que  cela  s’est  produit  dans  deux  cas,  dont  un  rapporte  par 
de  Wecker  etl’autre  observe  par  moi-meme. 

Il  est  done  incontestable  qu’une  simple  dilatation  de  la  veine  oph- 
talmique, une  varice,  en  un  mot,  peut  avoir  les  memes  caracteres 
qu’une  tumeur  anevrysmale  arterielle  ou  arterioso-veineuse,  sauf  les 
battements. 

Quel  est  le  mecanisme  du  souffle  dans  ces  tumeurs?  C’est  ce  qu’il 
est  tres  difficile  de  dire  ; et  ce  qui  rend  encore  cette  explication  plus 
aidue  c est  que  ce  souffle  s’est  produit  tout  d’un  coup,  pendant  la 
ftmt,  par  exemple,  comme  dans  mon  observation,  ou  le  malade  ne 
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s’en  est  ajpergu  que  le  matin,  au  reveil.  II  est  certain  que  la  dilata- 
tion veineuseexistait  deja;  mais  pourquoi  cette  manifestation  spon- 
tanee  et  si  tardive  du  souffle?  Nous  croyons  que  l’explication  la  plus 
plausible  est  que  le  souffle  est  du  a la  compression  de  Tartere  oph- 
talmique  par  la  veine  dilalee  et  que  ce  souffle  ne  se  produit  que 
lorsque  la  dilatation  veineuse  est  arrivee  a un  degre  suf'fisant  pour 
comprimer  Tartere.  CetLe  interpretation  du  mecanisme  du  souffle  peut 
du  meme  coup  expliquer  l’arret  du  souffle  par  la  compression  de  la 
veine  supra-orbitaire  et  de  la  lerminaison  de  la  faciale.  En  effet,  la 
veine  ophtalmique  privee  de  1’apport  du  sang  de  ces  veines  se 
degonfle  et  ne  comprime  plus  Tartere  ophtalmique.  Le  meme  effet 
est  produit  par  la  compression  de  la  carotide  en  arretant  le  cours  du 
sang  dans  Tartere  ophtalmique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  presence  dune exophtalmie  accompagnee  de 
souffle  sans  battements  et  dontle  souffle  s’arrete  par  la  compression 
des  veines  qui  vont  aboutir  a l’ophtalmique,  nous  serons  en  droit  de 
conclure  a l’existence  d’une  simple  dilatation  de  la  veine  ophtal- 
mique. II  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  de  ce  diagnostic,  etant 
donnee  la  difference  de  pronostic  des  deux  grandes  varietes  de 
tumeurs  vasculaires  que  nous  venons  d’etudier.  — Nous  nous  occu- 
perons  plus  loin  des  autres  especes  de  tumeurs  vasculaires. 

Apres  les  tumeurs  vasculaires,  ce  sont  les  tumeurs  osseuses  qu’il 
nous  sera  le  plus  facile  d’eliminer.  Le  plus  souvent,  en  effet,  elles 
siegentdu  cote  de  la  base  et  il  est  facile  de  les  explorer  directement 
avecle  doigt.  On  sent  alors  une  tumeur  accolee  aux  parois,  plus  ou 
moins  bosselee.  L’exophtalmie  est  laterale.  La  tumeur  osseuse  est- 
elle  plus  profonde  et  inaccessible  au  doigt,  on  se  basera  surlescom- 
memoratifs.  Les  exostoses  de  l’orbite  ne  se  produisent  pas  sans 
douleurs  des  le  debut,  surtout  si  elles  sont  consecutives  a une  perios- 
tite.  Enfin  l’acupunture  sera  d’un  grand  secours. 

II  existe  quelques  rares  observations  de  tumeurs  symetriques  de 
1 orbite  sur  la  nature  desquelles  on  est  maintenant  fixe.  En  presence 
d’une  exophtalmie  double,  chez  un  sujet  d’une  sante  peu  florissante, 
presentant  d’autres  symptomes  de  lymphadenie,  si  d’ailleurs  les 
tumeurs  siegent  dans  Tangle  supero-externe  de  Torbite,  il  faudra 
tout  de  suite  songer  au  lymphadenome  de  Torbite  que  nous  decri- 
rons  au  chapitre  des  Affections  lacrymales , car  nous  sommes  per- 
suades, malgre  le  silence  des  observations  sur  ce  point,  que  Torigine 
en  est  dans  les  deux  glandes  lacrymales.  Ce  diagnostic  sera  done  des 
plus  faciles. 

Nous  arrivons  maintenant  au  diagnostic  des  tumeurs  qui  presen* 
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tent  ties  signes  communs  ou  bien  n’en  presentent  aucun  de  particu- 
lierement  saillant  pouvant  nettement  eclairer  Ie  diagnostic. 

II  faut  cependant,  dans  cette  grande  classe  de  tumeurs  qu’il  nous 
reste  a etudier,  laire  pour  le  diagnostic,  comme  pour  les  symptomes, 
une  division  enlre  les  tumeurs  solides  et  celles  a contenu  liquide. 

II  est  evident  que  si  la  tumeur  envoie  un  prolongement  sous-con- 
jonctival  facilement  explorable,  si  ce  n’est  pas  avec  le  doigt  ou  les 
jeux  qu  on  reconnait  sa  nature  kystique  ou  solide  ou  vasculaire, 
le  diagnostic  sera  rapidement  elucide  par  une  ponction  exploratrice. 

Si  la  tumeur  est  plus  profonde  et  inaccessible  directement  aux 
doigts,  il  faudra  en  apprecier  les  caracteres,  la  resistance,  par 
exemple,  par  l’intermediaire  du  globe  oculaire.  G’est  ainsi  que  les 
angiomes  caverneux  sont  tres  elastiques ; mais  ne  partagent-ils 
pas  cette  propriety  a un  degre  plus  ou  moins  considerable,  avec 
beaucoup  d autres  especes,  les  kystes,  les  sarcomes,  par  exemple  ? 
Cependant,  si,  avec  cette  elasticity  particuliere,  on  observe  une  dila- 
tation veineuse  autour  de  l’orbite  ou  surtout  un  angiome,  on  aura 
des  chances  d avoir  affaire  a un  angiome  orbitaire  dont  la  variete 
la  plus  commune  est  I’angiome  caverneux. 

Maintenant,  prives  que  nous  sommes  des  moyens  d’investigation 
que  nous  fournissent  lavue,  le  toucher  ou  les  ponctions  exploratrices, 
nous  ne  pouvons  plus  nous  baser  que  sur  le  degre  de  frequence  des 
tumeurs. 

Les  kystes,  quelque  profonds  qu’ils  soient,  pourront  toujoursetre 
reconnus  par  une  ponction  exploratrice ; nous  pouvons  done  les  eli 
miner. 

II  nous  reste  les  lipomes,  les  fibromes,  les  carcinomes  et  les  sar- 
comes. 

Les  lipomes  et  les  carcinomes  sont  excessivement  rares.  Les  sar- 
comes au  contraire  sont  assez  communs.  Le  sarcome  sera  doncincri- 
mine,  sans  grandes  chances  d’erreur,  chaque  fois  qu’une  tumeur 
solide  n’est  pas  une  exoslose.  II  pourrait  se  faire,  cependant,  que  la 
ponction  ayant  donne  issue  a du  liquide,  on  croie  avoir  affaire  a un 
kyste  simple,  meconnaissant  ainsi  l’existence  d’un  sarcome  kystique. 

H suffira  d’etre  prevenu  de  la  possibility  de  l’erreur,  carle  liquide  des 
sarcomes  n’est  presque  jamais  clair  et  limpide  comme  celui  des 
kystes  sereux.  II  est  rare  que  la  ponction  d’un  sarcome  pur  ne  donne 
pas  un  peu  de  sang,  tandis  que  l’aiguille  plongee  dans  un  fibrome, 
un  libro-sarcome  ou  un  lipome  ne  ramene  aucun  liquide. 

En  presence  d une  lumeurde  l’orbite,  il  fauttoujours  se  demander 
quels  rapports  el  le  presente  avec  le  nerf  optique.  A priori,  lorsque 
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l’exophtalmie  est  assez  marquee  ct  que,  cependant,  la  vision  est  con- 
serves, il  est  a peu  pres  certain  que  le  nerf  optique  n’est  pasatteint. 
Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  diagnostic  pour  le  moment, 
devant  y revenir  plus  tard  a propos  des  lumeurs  du  nerf  optique. 

11  va  sans  dire  que  toute  tumeur  de  l’orbite  doit  etre  extirpee.  Mais 
avant  de  pratiqucr  l’operation,  il  est  utile  d’etre  fixe  surles  rapports 
de  la  tumeur  avec  les  cavites  voisines  ; enun  mot,  il  faut  savoir  si  le 
neoplasme  est  limite  h l’orbite  ou  bien  si,  ayant  perfore  une  de  ses 
parois,  il  a envoye  un  prolongement  dans  le  voisinage.  Si  c’est  du 
cote  de  la  fosse  temporale,  des  fosses  nasales  ou  du  sinus  maxillaire, 
le  diagnostic  en  sera  facile  et  l’operation  n’en  sera  qu’un  peu  plus 
laborieuse  sans  devenir  plus  dangereuse.  Il  n’en  sera  pas  de  meme 
si  la  tumeur,  ayant  perfore  la  voute  orbitaire,  a penetre  dans  la  cavite 
cranienne.  Cet  envahissement  de  la  cavite  craniennepar  une  tumeur 
de  l’orbite  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  des  symptomes  bien 
nets.  Quelquefois,  de  legeres  cephalalgies,  quelques  engourdisse- 
ments  passagers  ensont  les  seuls  signes.  Le  moindre  symptome  cere- 
bral devra  donner  l’eveil,  car  l’operation  sera  bien  plus  grave  s’il 
faut  aller  chercher  un  prolongement  de  la  tumeur  dans  la  cavite 
cerebrale. 

Avant  de  commencer  l’operation,  il  est  impossible  de  dire  si  Ton 
pourra  conserve!'  l’oeil  ou  bien  s’il  faudra  l’enlever  avec  la  tumeur. 
Cette  determination,  qui  ne  pourra  etre  prise  que  dans  le  cours  de 
l’operation,  devra  se  baser  sur  deux  notions  importantes  : celle  des 
rapports  de  la  tumeur  avec  le  globe  oculaire  et  celle  de  sa  nature. 
Souvent,  des  le  premier  coup  de  bistouri  qui  ouvre  la  loge  orbitaire, 
on  peut  etre  fixe  sur  les  rapports  de  la  tumeur,  parce  que  celle-ci, 
repoussee  en  avant  par  l’elasticite  du  coussinet  adipeux  de  l’orbite, 
vient  faire  saillie  et  peut  etre  explore  avec  le  doigt  dans  ses  contours 
et  son  lieu  d’implantation.  Par  le  meme  examen,  il  est  rare  qu’on 
ne  puisse  pas  se  rendre  compte  de  sa  nature.  Il  est  evident  qu'un 
fibrome,  un  angiome  caverneux  qui  sont  ordinairement  enkystes 
pourront  etre  facilement  enleves  en  conservant  l’oeil.  Si,  au  contraire, 
on  est  en  presence  d’un  sarcomc  mal  limite  dont  il  serait  dangereux 
de  laisser  des  parcelles  il  vaut  mieux  pratiquer  en  meme  temps 
l’enucleation.  Quelle  que  soit  la  vision  de  cet  oeil,  les  demi-mesures 
dans  ces  cas-la  sont  toujours  nuisibles. 


Jocqs,  de  Paris. 
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MALADIES  DES  PAUPlfiRES 


Les  paupieres  presentent  deux  faces  : une  face  externe  ou  cutanee, 
une  face  interne  ou  muqueuse  et  un  bord  libre  borde  de  cils. 

Nous  n’avons  pas  a nous  occuper  ici  de  la  face  interne  tapissee  par 
la  conjonctive. 

Les  maladies  de  la  face  cutanee  ne  relevent,  a proprement  parler, 
pas  toutes  de  l’ophtalmologie ; on  y peut  observer  la  plupart  des 
lesions  cutanees  qu’on  trouve  surle  restede  la  peau.  II  en  est  cepen- 
dant  quelques-unes  qui  tirentde  la  region  palpebrale  ou  ellessiegent 
certains  caracteres  particulars  ; c’est  pourquoi  nous  les  decrirons  en 
commengant  par  1 inflammation  des  bords  libres  ou  blepharite. 


I 

BLEPHARITE 

La  blepharite  est  1 inflammation  des  bords  des  paupieres.  Les 
personnes  atteintes  de  cette  maladie  ont  constamment  les  bords 
des  paupieres  rouges,  gonfles  et  souvent  depourvus  de  cils. 

Causes.  — Les  blepharites  reconnaissent  pour  cause  tantot  un 
mauvais  etat  general,  tantot  une  irritation  ou  une  infection  locale. 
Les  arthritiques  et  les  eczemateux  y sont  sujets.  On  l’observe  souvent 
chez  les  enfants  a la  suite  de  la  rougeole.  EHe  coincide  parfois  avec 
le  pityriasis  de  la  face.  Quelquefois  une  blepharite  rebelle  ne  recon 
nait  d’ autre  cause  qu’un  vice  de  refraction  ou  un  mauvais  etat  des 
voies  lacrymales. 
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Symptomes.  — II  y a deux  principales  varietes  dc  blepharites,  qui 
ont  chacune  leurs  symptomes  propres  : ce  sont  la  blepharite  simple 
et  la  blepharite  ulcereuse. 

La  blepharite  simple  se  caraclerise  par  une  rougeur  el  un  gonfle- 
ment  habiluels  du  bord  des  paupieres.  Les  cils  sont  habituellement 
intacts,  mais  les  espaces  de  peau  qui  les  separent  soul  recouverts 
de  pellicules  seches  poussiereuses  qui  ne  laissent  pas  d’ulcerations 
quand  on  les  enlcve.  La  moindre  irritation,  le  vent,  la  poussiere,  un 
travail  prolonge  augmentent  l’intensite  des  symptomes. 

La  blepharite  ulcereuse  se  caracterise,  comme  son  nom  l’indique, 
par  la  presence  d’ulcerations  sur  le  bord  des  paupieres.  Habituelle- 
ment,  ces  ulcerations  sont  masqueespar  des  croutes  dans  lesquelles 
sont  implantes  les  cils.  A la  premiere  periode  de  la  maladie,  lors- 
qu’il  n’y  a pas  encore  de  croutes,  on  voit  a la  base  des  cils  un  petit 
abces  qui  s’ouvre  quand  on  enleve  le  poil,  et  laisse  a sa  place  une 
ulceration.  Plus  tard,  tous  ces  petits  abces  se  reunissent  et  forment 
une  ulceration  tout  le  long  du  bord  ciliaire.  En  raeme  temps,  le  bord 
de  la  paupiere  est  gonfle,  hypertrophie  et  emousse,  arrondi  au  lieu 
d’etre  a contours  nets  etabrupts  comme  a 1’etat  normal. 

Complications.  — La  blepharite  simple  peut  amener,  a la  longue, 
une  deformation  des  bords  palpebraux,  mais,  fort  longtemps,  les 
malades  ne  se  plaignent  que  de  larmoiement,  de  demangeaisons  et 
de  rougeur  des  yeux.  Ge  qui  les  gene  le  plus,  c’est  la  difficulty  a 
travailler  a la  lumiere  artificielle ; mais  cet  inconvenient  tient  plu- 
tot  a un  vice  de  refraction,  qui  a besoin  d’etre  corrige  par  des 
verres  qu’a  la  maladie  elle-meme. 

La  blepharite  a des  consequences  bien  plus  graves.  D’abord,  les 
cils  tombent  et  ne  repoussent  plus  ; les  bords  des  paupieres  sont 
rouges,  arrondis  et  hypertrophies.  Cette  deformation  des  bords  pal- 
pebraux amene  plus  tard  leur  renversement  et  le  larmoiement  avec 
toutes  ses  consequences  desastreuses. 

Traitemeut.  — La  blepharite  simple  est  souvent  justiciable  d’un 
traitement  general  en  rapport  avec  le  temperament  du  malade.  Le 
traitement  local  devra  etre  tres  modere.  Si  l’usage  de  verres  correc- 
teurs  appropries  ou  le  traitement  dc  la  lesion  lacrymale  ne  suffisent 
pas,  il  faudra  s’adresser  a des  collyres  lcgerement  antiseptiquea  et 
astringents  sous  forme  de  lotions. 

La  blepharite  ulcereuse,  bien  plus  grave  que  la  blepharite  simple, 
est,  heureusement,  justiciable  d’un  traitement  qui  manque  rarcment 
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son  effet.  Nous  rejetons  toutes  especes  de  pommade,  malgre  que  leur 
usage  soil  encore  tres  frequent  parmi  les  oculistes,  parce  que  nous 
avons  pu  nous  convaincre  qu’elles  etaient  plus  nuisibles  qu’utiles.  II 
faut  commencer  par  enlever  soigneusement  tous  les  cils,  pour  me  tire 
a nu  les  ulcerations;  puis  les  cauteriser  ou  agir  sur  elles  au  moyen 
d’un  antiseptique  energique.  Nous  employons  depuis  longtemps  le 
nitrate  d’argent  a 3 p.  100,  mais  on  peut  employer  aussi  le  sublime. 
Par  ce  traitement,  une  blepbarite  ulcereuse,  qui  durait  depuis  des 
annees,  put  etre  guerie  en  trois  semaines,  et  meme  plus  rapidement. 
Ce  n’est  que  plus  tard,  apres  guerison  des  ulceres,  qu’on  devra  avoir 
recours  aux  diverses  pommades  a base  de  mercure  appliquees  mode- 
rement  sur  les  bords  palpebraux. 


II 

ZONA  OPHTALMIQUE 


Nous  n’insisterons  pas  sur  les  phenomenes  cutanes,  qui  sont 
ici  les  memes  que  dans  les  autres  regions.  Mais  nous  devons  si- 
gnaler les  complications  oculaires  qui  peuventen  resulter.  Les  symp- 
tomes  oculaires,  assez  rares,  sont  dus  a ce  que  l’eruption  peut  se 
produire  sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornee.  Bien  plus  rarement 
on  a observe  de  l’iritis  et  de  l’irido-choroidite,  et  meme  des  para- 
lyses oculaires.  Les  complications  oculaires  du  zona  palpebral 
tirent  leur  gravite  de  la  nature  meme  de  la  lesion,  qui  est  une 
nevrite  des  nerfs  ciliaires.  Leur  traitement  est  le  meme  que  si 
elles  etaient  dues  a une  cause  banale,  mais  il  va  sans  dire  qu’on 
traitera  en  meme  temps  la  maladie  generate.  Ce  qui  domine  dans  la 
symptomatologie  de  cette  bizarre  affection,  c’est  la  longue  duree  de 
la  nevralgie  du  trijumeau  apres  la  guerison  complete  des  lesions 
ulcereuses. 

Ilf 

DERMATOSES 

Ephydrose.  — C’est  l’exageration  de  la  secretion  sudorale  des 
paupieres.  Les  paupieres,  constamment  humectees  de  sueur,  surtout 
’•  ete,  s’irritent ; il  se  produit  dans  les  plis  cutanes  des  rhagades,  qui 
provoquent  de  vives  demangeaisons.  Le  traitement  qui  nous  a le 
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mieux  rcussi  sont  les  lotions  tres  chaudes  et  la  poudre  de  bismuth. 

La  chromhydrose  e st  une  affection  bizarre  constitute  par  la  secre- 
tion d’une  matiere  noiratre,  surtout  au  niveau  de  la  paupiere  infe- 
rieure.  Cette  couche  pigmentee  s’enleve  facilement,mais  se  produit 
de  meme.  On  ne  l’observe  guere  que  chez  les  femmes. 

Le  xanthelasma  est  caraclerise  par  la  presence  de  plaques  jau- 
natres,  surtout  au  niveau  de  la  paupiere  inferieure.  Ces  plaques 
tantot  planes,  tantot  en  relief,  s’observent  surtout  dans  le  cours  de 
certaines  maladies  du  foie,  mais  on  les  trouve  aussi  chez  des  per- 
sonnes  bien  portantes.  Le  xanthelasma  est  une  affection  benigne  qui 
ne  doit  etre  traitee  chirurgicalement  que  si  les  malades  en  sont 
defigures. 

L 'eczema  des  paupieres  se  caracterise  par  de  la  rougeur,  des 
fissures,  du  suintement  et  des  demangeaisons  tres  desagreables.  II 
faut  la  distinguer  de  la  blepharite  ciliaire  dite  eczemateuse,  qui  n’a 
pas  de  rapports  avec  l’eczema  aigu  des  paupieres.  Le  meilleur  trai- 
tement  local  consiste  dans  les  cauterisations,  soit  avec  la  solution 
de  nitrate  d argent  a 2 ou  3 p.  100,  soit  en  lavages  avec  une  solution 
de  sublime  a 1 p.  100  ou  1 p.  500. 

IV 

NEOPLASMES 

Parmi  les  neoplasmes  des  paupieres  nous  trouvons  tous  ceux 
qu’on  peut  observer  dans  les  autres  regions;  et,  sauf  quelques  par- 
ticularity tirees  de  la  forme  et  du  voisinage  de  la  partie  qui  nous 
occupe,  sauf  surtout  les  precedes  operatoires  speciaux  qui  ne  sau- 
raient  nous  interesser  dans  cet  ouvrage,  nous  ne  pourrions  en  dire 
que  des  generalites.  Bornons-nous  done  a signaler  la  plupart  d’entre 
eux  sans  insister.  Ce  sont  les  kystes  de  diverses  natures,  les  vermes , 
les  papillomes,  les  fibromes , les  nevromes  plexiformes , le  sar- 
come,  Yepitheliome,  le  lupus. 

V 

CHALAZION 

Parmi  les  tumeurs  des  paupieres,  il  en  est  cependant  une , le 
chalazion,  qui,  appartenant  en  propre  a la  paupiere,  merite  une 
description  speciale. 
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Le  chalazion  est  une  petite  tumeur  developpee  dans  I’epaisseur 
du  tarse,  dure,  arrondie,  independante  de  la  peau.  Ce  chalazion  se 
montre  dans  les  deux  paupieres,  mais  plus  souvent  dans  la  supe- 
rieure.  II  fait  toujours  plus  ou  moins  de  relief  sous  la  peau.  Au 
niveau  de  la  muqueuse,  tantot  il  ne  manifeste  sa  presence  que  par 
une  tache  brunatre,  tantot  il  deborde  un  peu  son  niveau  par  sa  base 
d’implantation.  Quelquefois  alors  on  observe  en  ce  point  une  fistule 
par  laquelle  s’est  videe  une  partie  du  contenu  ramolli  de  la  tumeur. 
Il  n’est  pas  rare,  dans  ce  cas,  de  voir  quelques  bourgeons  charnus 
aplatis  autour  de  l’orifice. 

Tumeur  a developpement  lent  et  indolore,  le  chalazion  ne  suscite 
pas  d'inflammation  appreciable  autour  de  lui.  Quelquefois,  cepen- 
dant,  il  peut  s’enflammer,  augmenter  de  volume  et  manifester  alors 
seulement  sa  presence,  tandis  qu’auparavant  il  etait  passe  inapergu 
a cause  de  ses  faibles  dimensions.  Bientot,  souvent  apres  s’etre  vide 
en  partie,  il  diminue  de  volume,  mais  reste  cependant  plus  gros 
qu’avant  cette  poussee  aigue. 

L’origine  du  chalazion  parait  etre  dans  une  glande  de  Meibomius. 
C’est  probablement  d’abord  un  kyste  par  retention,  mais  plus  tard 
sa  constitution  anatomique  change  tellement  qu’on  n’y  trouve  plus 
trace  de  la  glande,  mais  un  tissu  rappelant  tout  a fait  le  granulome 
de  la  classification  de  Virchow.  La  cause  premiere  parait  etre  l’in- 
troduction  d’un  element  infectieux  dans  le  corps  de  la  glande  meibo- 
mienne. 

Tout  chalazion  doit  etre  enleve.  Rarement,  en  effet,  il  guerit  de 
lui  -meme.  En  tout  cas  il  y met  un  temps  tres  long  et  donne  lieu 
frequemment  a des  poussees  aigues  qui  entretiennent  la  conjonctivite 
et  amenent  une  deformation  de  la  paupiere.  L’ablation  se  fait,  soit 
par  la  peau,  soit  par  la  muqueuse,  suivant  sa  situation  anatomique. 
Le  chalazion  ne  recidive  jamais. 


VI 

ORGELET 

A cbte  des  tumeurs,  mais  seulement  pour  fen  distinguer,  signa- 
lons  l’orgelet.  C’est  un  petit  furoncle  developpe  sur  le  bord  ciliaire 
des  paupieres  aux  depens  d’un  follicule  pileux  des  cils.  Il  faut  le 
traiter  comme  un  furoncle  ordinaire. 
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VII 

PLAIES.  BRULURES 

Les  plaies  ties  paupieres  sont  rarement  limitees  a cas  organes.  Le 
plus  souvent  l’agent  vulnerant  a penetre  dans  1’orbite  ou  blesse  le 
globe  oculaire;  c est  ce  dont  il  faut  s’assurer  immediatement.  Les 
plaies  nettes  se  cicatrisent  tres  rapidement.  Les  plaies  contuses 
peuvent  amener  du  sphacele  de  la  peau  fine  des  paupieres,  mais  la 
reparation  se  fait  tres  facilement.  Les  brulures  presentent  ici  cette 
pai  ticularite  que  leur  cicatrisation  amene  le  plus  souvent  une  retrac- 
tion de  la  peau  et  un  ectropion  consecutif. 


VIII 

MALADIES  INFLAM  MATO  IRES 

Les  phlegmons,  abces,  furoncles,  anthrax,  pustule  maligne  des 
paupieres  peuvent  presenter  deux  complications  de  la  plus  haute 
importance.  D’abord,  comme  les  brulures,  ils  peuvent  produire  des 
cicatrices  vicieuses.  Ensuite,  ils  peuvent,  par  I’intermediaire  de  la 
veine  ophtalmique,  amener  une  phlebite  des  sinus  de  la  dure-mere. 


IX 

ANOMALIES  DE  POSITION.  PTOSIS- 

Le  ptosis  ou  blepharoptose  est  la  chute  de  la  paupiere  supe- 
rieure.  Nous  ne  parlerons  pas  de  ces  demi  ou  faux  ptosis  dont 
sont  allectees  certaines  personnes  qui  ont  les  paupieres  naturel- 
lement  tombantes.  Ici  il  n’y  a pas  paralysie,  il  y a seulement  insuf- 
fisance  du  releveur,  soit  par  faiblesse  de  ce  muscle,  soit  par 
obstacle  a 1 elevation.  Ce  qui  nous  interesse  surtout  c’est  la  para- 
lysie vraie,  complete  ou  incomplete.  Elle  est  quelq.uefois  conge- 
nitale  chez  1 adulte,  et  il  est  rare  alors  qu’elle  ne  soit  pas  associee  a 
une  autre  paralysie  de  la  troisieme  paire.  Chez  l’adulte,  le  ptosis 
seul  ou  associc  au  strabisme  externe  avec  diplopie  signifie  presque 
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toujours  ou  syphilis  ou  alaxie.  Certains  ptosis  isoles  ont  pu  etre 
rattaches  a une  lesion  de  l’ecorce  cerebrale  au  voisinage  du  pli 
courbe  (Landouzy);  mais  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  lesion 
nucleaire  dans  la  syphilis,  et  peut-etre  d’une  nevrite  peripherique 
dans  I'ataxie. 

Grace  a des  methodes  nouvelles  de  traitement  operatoire,  le  ptosis 
est  devenu  maintenant  tres  facile  a guerir.  Nous  avons  nous-meme 
presente  recemment  a la  Societe  d’ophtalmologie  de  Paris  un  malade 
traite  par  nous,  par  un  procede  nouveau  qui  nous  a donne  un 
resultat  parfait. 


X 

BLEPHAROSPASME 


Le  blepharospasme  est  du  aux  contractions  inyolontaires  con- 
tinues ou  intermittentes  du  muscle  orbiculaire  des  paupieres.  II 
s’ensuitune  occlusion  spasmodique  des  paupieres,  tantot  tonique,  le 
plus  souvent  clonique. 

Le  blepharospasme  reconnait  trois  causes  principales  : 1°  les 
affections  de  la  cornee,  surtoul  les  lesions  superficielles  tres  dou- 
loureuses  qui  amenent  une  photophobie  intense;  2°  les  affections 
des  regions  voisines,  dents,  nez,  etc. ; 3°  l’hysterie. 

C’est  le  nerf  facial  qui  agit,  mais  il  est  influence  indirectement, 
par  action  reflexe,  par  le  trijumeau  qui  se  distribue  aux  regions 
douloureuses. 

Le  blepharospasme  n’est  vraiment  une  maladie  que  lorsqu’il  est 
continu,  amenant  ainsi  l’occlusion  permanente  des  paupieres.  Dans 
ces  cas,  il  est  le  plus  souvent  independant  de  toute  lesion  oculaire, 
et  la  therapeutique  doit  etre  exclusivement  dirigee  contre  lui.  Au 
contraire,  lorsqu’il  est  clonique,  intermittent  ou  seulement  incomplet, 
il  n’est  qu’un  symptome  des  affections  corneennes  douloureuses. 
C’est  done  la  maladie  causale  qu’il  fatit  guerir,  pour  guerir  en  meme 
temps  le  blepharospasme. 

Le  blepharospasme  s’observe  surtout  chez  les  personnes  ayant  les 
paupieres  etroites,  soit  congenitalement,  soit  par  suite  de  maladie. 
Il  produit  alors  le  renversement  des  bords  en  dedans  et  le  frotte- 
ment  des  cils  sur  l’oeil.  Dans  ce  cas  il  faut  pratiquer  la  canlhoplastie 
ou  elargissement  de  la  fente  palpebrale. 

Pour  les  autres  cas,  independants  d’une  lesion  palpebrale  ou  ocu- 
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laire,  il  faudra  avoir  recours  aux  differenls  precedes  chirurgicaux 
employes  pour  agir  sur  les  branches  nerveuses  : section  sous-culanee, 
elongation,  arrachement  ou  simple  massage. 


XI 

LAGOPIITALMOS 


Ce  terme  signifie  ceil  arrondi  comme  celui  du  lievre,  ou  large- 
ment  ouvert.  Le  lagophtalmos  est  lie  a un  defaut  d’occlusion 
des  paupieres.  II  faut  laisser  de  cote  les  defauts  d’occlusion  tenant 
soit  a 1 exophtalmos,  soit  a une  malformation  pathologique  des 
paupieres.  Le  vrai  lagophtalmos  est  celui  |qui  est  du  a la  paralysie 
de  l’orbiculaire.  Rarement  les  deux  paupieres  sont  paralysees.  Le 
plus  souvent,  en  effet,  le  facial  superieur  seul  est  interesse 
dans  les  paralysies  faciales  de  cause  peripherique.  Par  suite  de 
l’inocclusion  palpebrale,  la  cornee  exposee  a Pair  et  aux  agents 
exterieurs  s’ulcere  et  peut  se  perforer.  Pour  y remedier,  il  faut  reunir  , i 
les  paupieres  et  les  suturer  par  une  operation  designee  sous  le  nom 
de  tarsoraphie. 


ENTROPION 

G’est  le  renversement  du  bord  des  paupieres  du  cote  du  globe. 
Les  cils  viennent  frotter  contre  la  cornee,  Pirritent,  Pulcerent  et 
amenent  la  formation  de  vaisseaux  ou  p annus. 

L’entropion  reconnait  trois  sortes  differentes  de  causes  : 1°  l’atro- 
phie  du  globe  oculaire  qui  fait  que  les  paupieres  ne  sont  plus  sou- 
tenues;  2°  Patonie  musculaire  des  vieillards,  c’est-a-dire  la  laxite  des 
ligamenLs  qui  ne  maintiennent  plus  les  cartilages  tarses  dans  leur 
position  normale;  3°  Pentropion  cicatriciel  du  a des  pertes  de  sub- 
stance de  la  muqueuse  et  a des  lesions  du  tarse. 

Les  precedes  d’operation  de  Pentropion  sont  tres  nombreux.  Ils 
ont  tous  pour  but  de  produire,  cn  dehors  du  tarse,  une  cicatrice 
venant  contre-balancer  Paction  qui  porte  le  bord  palpebral  contre  le 
globe.  On  s’est  d’abord,  mais  a tort,  attaque  a la  peau  qui  n’est  pas 
en  cause.  On  a voulu  agir  ensuite  sur  le  bord  palpebral  lui-meme, 
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comme  s’il  etait  scul  malade.  Enfin,  avec  juste  raison,  les  nouveaux 
procedes  agissent  sur  la  totalite  du  cartilage  tarse,  soit  simplcment 
pour  agir  sur  sa  position  comme  dans  l’entropion  inferieur,  soit 
pour  agir  sur  sa  forme  defectueuse  comme  dans  l’entropion  supe- 
rieur  ou  cicatriciel.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  la  technique 
des  diflerents  procedes. 


XIII 

TRICHIASIS.  DISTICII I A SIS 

Le  trichiasis  ou  implantation  vicieuse  des  cils  n’est,  le  plus  sou- 
vent,  qu’une  complication  de  l’entropion  cicatriciel.  Dans  ce  cas  il 
pre  sente  les  memes  symptomes.  Le  bord  ciliaire  etant  tourne  du 
cote  du  globe,  les  cils  frottent  contre  la  cornee  et  leur  ordre  d’im- 
planta  tion  parait  vicieux  a cause  des  deformations  du  bord  palpebral, 
mais  leur  nombre  n’est  pas  augmente.  Rarement  il  existe  du  disti- 
chiasis,  c’est-a-dire  augmentation  des  rangees  de  cils  avec  mauvaise 
direction  sans  entropion. 

Pour  le  trichiasis  cicatriciel  le  traitement  sera  le  meme  que  celui 
de  l’entropion.  Contre  le  distichiasis  on  fera  soit  la  destruction  des 
cils  par  I’electrolyse,  soit  le  deplacement  du  sol  ciliaire.  Il  en  serait 
de  meme  pour  le  trichiasis  simple  sans  entropion  qui,  d’ailleurs,  est 
exeessivement  rare. 


XIV 

ECTROPION 


L’ectropion  est  le  renversement  en  dehors  du  bord  palpebral.  Il  y 
a trois  sortes  d’ectropion  d’apres  leur  cause  : 1°  V ectropion  senile  du 
au  relachement  du  muscle  orbiculairerqui  ne  soutient  plus  suffisam- 
ment  le  squelette  de  la  paupiere ; 2°  1 'ectropion  muqueux  qui  provient 
d’un  epaississement  en  bourrelet  de  la  conjonctive.  Ce  gonflement 
muqueux  peut  etre  consecutif  a l’ectropion  senile,  mais  il  est  bien 
plus  souvent  primitif  et  reconnait  pour  cause  un  larmoiement  ancien. 
Les  larmes  accumulees  d’une  fagon  continue  dans  le  cul-de-sac  pal- 
pebral s’y  decomposent  et  amenent  a la  longue  une  inflammation 
hypertrophique  de  la  muqueuse.  L’ectropion  est  done  souvent  une 


300 


MALADIES  SPECIALES 


complication  du  larmoiement ; 3°  V ectropion  cicatriciel,  du  a une  i 
perte  de  substance  cicatrisee  de  la  peau. 

C’est  la  paupiere  inferieure  qui  est  le  plus  souvent  le  siege  de  (J 
l’ectropion. 

L’ectropion  peut  etre  partiel  ou  total  suivant  qu’une  plus  ou  moins  j 
grande  partie  de  la  paupiere  est  renversee.  , 

Les  symptomes  de  l’ectropion  decoulent  de  la  definition  meme. 

II  faut  y ajouter  le  larmoiement  avec  epiphora,  1’irritation  de  la  peau 
par  les  larmes  et  une  conjonctivite  chronique  due  au  defaut  de  pro- 
tection de  la  conjonctive  par  les  paupieres. 

L’ectropion  muqueux,  au  debut,  peut  etre  arrete  par  le  traitement 
du  larmoiement.  Quand  il  est  constitue,  il  faut  lui  opposer,  soit  les 
cauterisations  igneeg  de  la  conjonctive,  soit  les  sutures  de  Snellen. 

L’ectropion  senile  sera  traite  par  le  relevement  de  l’extremite 
externe  de  la  paupiere  pour  remedier  a son  exces  de  longueur. 

Le  traitement  de  l’ectropion  cicatriciel  variera  suivant  l’etendue  de 
la  lesion.  Si  la  plus  grande  partie  de  la  paupiere  a ete  detruite  il 
faudia  avoir  recours  a la  methode  indienne  qui  consiste  a faire  une 
nouvelle  paupiere  aux  depens  d’un  lambeau  pediculise,  emprunte  au  J 
voisinage  le  plus  proche.  Pour  une  simple  retraction  cicatricielle, 
partielle  ou  totale,  on  emploiera  un  des  nombreux  procedes  qui  ont 
pour  but  de  degager  la  paupiere  et  de  la  relever.  Nous  preferons  de 
beaucoup  le  procede  de  Warton  Jones,  modifie  en  ce  sens  que  nous 
ne  suturons  pas  les  bords  de  la  perte  de  substance,  preferant  la 
combler  par  un  lambeau  dermo- epidermique  (methode  d’Ollier, 
Thiersch,  Wolfe).  Ce  lambeau  se  reduit  fortement,  il  est  vrai,  mais 
il  vaut  toujours  mieux  qu’une  suture  tres  tiraillee  qui  ne  prend 
jamais  completement. 


XY 

. 

ANOMALIES  CONGENITALES 

Les  paupieres  se  developpent  aux  depens  de  deux  replis  de  la 
couclie  cutanee  la  plus  rapprochee  de  l’oeil  qui  fait  partie  de  la 
membrane  commune  d’enveloppe  de  la  tete.  Les  anomalies  conge- 
nitales  des  paupieres  s’expliquent  par  un  arret  ou  un  vice  de 
developpement  de  ces  deux  replis  culanes. 

Lorsque  ces  deux  replis  se  rencontrent,  a la  fin  de  leur  developpe- 
ment, ils  se  soudent.  S’ils  restent  soudes  au  moment  de  la  naissance 
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on  a,  soit  la  cryptophtalmie,  soit  V ankyloblepharon,  suivant  que  la 
fentc  palpebrale  est  completement  absente  ou  n’est  qu’esquissee. 

Si,  au  contraire,  les  paupieres  ne  sont  pas  arrivees  en  contact  on 
a,  soit  Yablepharie  ou  absence  de  paupieres  (toujours  incomplete), 
car  il  existe  le  plus  souvent  un  rudiment  de  voiles  palpebraux,  soit 
la  lagophtalmie  qui  est  due  a une  brievete  des  paupieres,  ordinai- 
rement  de  la  superieure. 

Quelquefois  les  paupieres,  surtout  la  superieure,  sont  divisees  par 
une  ou  plusieurs  fentes  verticales  comprenant  une  partie  de  leur 
hauteur.  G’est  le  colobome  palpebral.  II  coincide  frequemment  avec 
une  tumeur  dermoide  epibulbaire,  et  alors  celle-ci,  pendant  l’occlu- 
sion  des  paupieres,  correspond  exactement  a la  fente  du  colobome. 
Van  Duyse  en  a conclu  que,  le  dermoide  etant  du  a une  adherence 
oculo-amniotique,  le  colobome  reconnaissait  pour  cause  l’obstacle 
porte  au  developpement  de  la  paupiere  par  la  presence  de  cette  sou- 
dure  anormale. 

Lorsque  la  peau  qui  borde  Tangle  interne  des  paupieres  empiete 
sur  la  region  caronculaire  on  a Yepicanthus,  qui  coincide  toujours 
avec  un  nez  aplati,  qui  n’a  pas  pris  toute  la  peau  que  la  nature  avait 
mis  a sa  disposition. 


Jocqs,  de  Paris. 


CI1AP1TRE  IV 


CONJONCTIVITES 


La  classification  des  conjonctivites  a ete  aussi  variee  que  possible 
suivant  les  auteurs.  Tantot  ils  prenaient  pour  base  de  leur  classifi- 
cation fetiologie  particuliere  de  la  maladie,  tantot  le  caractere 
contagieux,  tantot  enfin  la  predominance  de  tel  ou  tel  symptome; 
et  Ton  decrivait  alors  quinze  ou  vingt  varietes  de  conjonctivites.  Ces 
varietes  sont  bonnes  a conserver  pour  une  statistique,  mais  pour 
une  description,  ce  genre  de  classification  ne  saurait  etre  employe.  .1 
En  oculistique  comme  dans  toute  la  pathologie,  les  caracteres  ana- 
tomiques  doivent  servirde  base  a toute  classification,  et,  a fexemple 
des  auteurs  modernes,  nous  diviserons  les  conjonctivites  en  : 

Gonjonctivite  catarrhale ; 

— purulente ; 

— phlyctenulaire ; 

— diphteritique ; 

— folliculaire ; 

— granuleuse. 

Dans  le  cours  de  notre  etude,  nous  ferons  rentrer  dans  chacune 
de  ces  cinq  classes  d’autres  varietes  qui  ne  peuvent  en  etre  eloi- 
gnees. 

I 

CONJONCTIVITE  CATARRHALE 
(simple,  franche,  aigue,  catarriie  de  l’oeil) 

Syinptdmcs.  — L’afTection  est  caracterisee  par  la  rougeur  et  le 
gonflement  des  muqueuses  palpebrales  et  bulbaires,  surtout  au 


CONJONCTIVITES 


303 


niveau  des  culs-de-sac  (hyperhemie  de  la  conjonctive).  La  muqueuse 
est  sillonnee  de  villosites  et  d’inegalites,  quelquefois  memo  de  replis 
rouges  et  epais. 

Dans  les  cas  graves,  et  meme  dans  certaines  conditions  particu- 
lieres,  le  tissu  sous-conjonctival  presente  une  infiltration  sereuse, 
qui  a la  forme  d’un  bourrelet  transparent  qui  recouvre  tout  ou 
partie  du  globe  autour  de  la  cornee.  C’est  le  chemosis  sereux  qu’il 
ne  faudrait  pas  confondre  avec  le  chemosis  dur,  indice  d’un  trouble 
circulatoire  ou  d’une  infection  profonde  tels  qu’on  les  trouve  dans 
les  ophtalmies  blennorragiques,  les  panophtalmies,  etc. 

En  meme  temps,  Ton  remarque  une  secretion  qui  prend  la  forme 
de  filaments  muqueux  nageant  dans  un  liquide  legerement  opalin, 
puis  de  muco-pus  melange  a ce  liquide  de  plus  en  plus  trouble. 
Dans  la  forme  catarrhale  benigne,  ces  filaments  muqueux  se  mon- 
trent  de  preference  au  reveil,  dans  le  grand  angle  de  1’oeil;  dans  la 
forme  aigue,  le  muco-pus  se  montre  sur  le  bord  des  paupieres  et 
s’accumule  entre  les  cils  qu’il  agglutine  sous  forme  de  pinceau.  Les 
paupieres  participent  a I’inflammation  et  sont  rouges,  tumefiees, 
augmentees  de  volume  de  fagon  a simuler  quejquefois  des  conjonc- 
tivites  purulentes. 

Les  symptomes  subjectifs  varient  suivant  le  degre  de  l’affection. 
Le  malade  accuse  tantot  une  lourdeur  de  paupieres,  ou  des  picote- 
ments,  ou  une  secheresse  de  l’ceil,  ou  la  sensation  d’un  corps 
etranger  souvent  fort  penible,  et  assez  intense  pour  faire  croire  a 
la  presence  reelle  de  ce  corps  etranger,  ou  bien  encore  une  cuisson 
et  une  brulure  de  tout  le  globe. 

En  meme  temps  la  vision  est  un  peu  troublee  par  les  flocons  de 
muco-pus  qui  nagent  au  devant  de  la  cornee  et  elle  est  legerement 
irisee;  1’application  des  yeux  ne  peut  etre  soutenue  surtout  au 
soleil  et  a la  lumiere  artificielle,  qui  sont  difficilement  supportes. 

Anatoinie  pathologlqne.  — Au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  les  lesions  sont  celles  de  toutes  les  inflammations  des  mu- 
queuses  ; les  papilles  sont  gonflees,  les  vaisseaux  engorgees.  La 
secretion  presente  tantot  des  cellules  epitheliales,  tantot  des  cellules 
du  pus  et  des  bacilles;  le  liquide  est  ou  albumineux  ou  simplement 
une  exageration  de  la  secretion  lacrymale. 

Jfitiologie.  — L’etiologie  est  fort  variable  et  les  causes  nombreuses; 
ce  qui  explique  la  frequence  de  l’affection  ; souvent  on  note  l’ac- 
tion  du  froid,  des  poussieres  (conjonctivites  professionnelles  des 
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peigneurs  de  laine,  de  chanvre,  de  lin,  dcs  tisseurs,  des  menuisiers, 
magons,  etc...);  d’autres  fois  le  retrecissement  des  points  lacrymaux 
seul  ou  le  retrecissement  du  canal  nasal  ( conjonclivites  lacry- 
males),  souvent  la  constipation  ordinaire  et  les  troubles  de  men- 
struation; les  anomalies  ou  lesions  des  paupieres  telles  que  tri- 
chiasis, dystichiasi.s,  ectropion,  entropion,  ou  bien  encore  des 
lesions  de  la  refraction,  telles  que  l’asthenopie  accommodative  des 
hypermetropes. 

On  rencontre  souvent  la  conjonctivite  catarrhale  dans  le  cours 
des  fievres  eruptives,  de  la  rougeole  ( conjonctivite  rubeolique  ou 
morbilleuse );  de  la  scarlatine  {conjonctivite  scarlatineuse)  \ de  la 
variole  {conjonctivite  varioloique ) ; de  l’erysipele  {conjonctivite 
erysipelateuse).  ' 

Enfin,  elle  coincide  souvent  avec  la  fievre  des  foins  (hay-fever) 
{conjonctivite  des  foins) ; elle  s’est  frequemment  observee  dans  les 
epidemies  d’influenza  et  de  fievres  grippales.  Les  mauvaises  condi- 
tions hygieniques,  misere  physiologique,  logements  insalubres, 
humides,  etc...,  sont  egalement  des  causes  predisposantes. 

Marche.  Duree.  Pronosiic.  — La  marche  en  est  tres  variable,  plus 
ou  moins  rapide  suivant  la  cause  generatrice  et  les  soins  donnes. 

La  duree  dans  les  cas  legers  est  de  quelques  jours,  dans  les  cas 
graves  de  quinze  jours  a trois  semaines. 

Le  pronostic  est  toujours  bon,  si  l’affection  est  soignee  a temps. 
Si  on  laisse  l’affection  a elle-meme,  elle  passe  a l’etat  chronique, 
comme  cela  se  voit  chez  les  vieillards. 

Quelquefois,  il  peut  survenir  des  complications,  keratites  et  iritis, 
mais  rarement. 

Propiiyiaxie.  — Elle  est  assez  restreinte;  elle  consisterait  a eviter 
toutes  causes  pouvant  amener  une  inflammation  de  la  muqueuse 
oculaire.  Dans  les  fievres  eruptives,  et  surtout  dans  la  rougeole,  il 
y a lieu  de  laver  les  yeux  avec  une  solution  antiseptique,  puisque 
laconjonctivite  est  un  des  symptomes  caracteristiques  de  1’afTection. 

Traitcment.  — Il  consiste  : 1°  en  lavages  et  en  nettoyages  de 
l’oeil;  2°  en  cauterisations  de  la  muqueuse. 

Les  lavages  doivent  etre  fails  avec  un  liquide  antiseptique;  Ie 
plus  employe  est  unc  solution  boriquee  a 3 p.  100.  Le  sublime  ou 
l’acide  phenique  sont  trop  irritants. 

On  doit  eviter  l’emploi  des  eponges  et  du  linge,  de  quelque  nature 
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qu  il  soit,  comme  n etant  pas  aseptique  et  pouvaut  mettre  cons- 
tamment  au  contact  de  la  muqueuse  le  muco-pus  qui  y est  reste 
adherent. 

On  doit  se  servir  uniquement  de  tampons  ou  boulettes  d’ouate 
hydrophile  simple  ou  boriquee  qu’on  aura  le  soin  de  jeter  au  feu 
une  fois  qu’ils  auront  servi. 

Avec  ces  tampons  imbibes  de  solution  chaude,  on  lavera  avec 
soin  la  surface  interne  des  paupieres,  des  oils,  de  Tangle  de  1’oeil 
de  fagon  a ne  laisser  sejourner  aucun  filament  de  muco-pus  On 
enlevera  egalement  ces  filaments  dans  les  replis  de  la  conjonctive 
palpebrale  inferieure  que  Ton  depliera,  et  de  la  superieure  en  retour- 
nant  la  paupiere  superieure. 

, Dans  les  cas  tres  legers-  de  simples  lavages  boriques  chauds 
repetes  souvent  et  faits  larga  manu  peuvent  suffire.  Mais  quand  le 
catarrhe  est  etabli,  il  faut  de  toute  necessity  cauteriser  la  muqueuse 
Cette  cauterisation  varie  suivant  le  degre  de  la  conjonctivite 

Dans  la  conjonctivite  legere,  des  instillations  d'un  collyre  au 
sulfate  de  zinc  jjis-  reussissent  tres  bien ; quelquefois  d'un  collyre 
au  nitrate  d'argent  * 

flans  les  conjonctivites  catarrhales  aigues,  on  devra  toucher  les 
muqueuses  supeneures  et  inferieures  avec  un  pinceau  a aquarelle 
imbibe  d'un  collyre  au  nitrate  d'argent  - - puis  neu. 

iser  avec  1 eau  salee,  et  cela  deux  fois  par  vingt-quatre  heures. 

bntre  chaque  pansement,  onlaisserales  pinceauxdans  de  f eaubouillie 

bi  la  secretion  est  assez  abondante  pour  agglutiner  les  paupieres’ 
ou  si  la  sensation  de  corps  etranger  est  trap  intense,  on  se  trouvera 
ien  d introduce  le  soir  entre  les  paupieres  un  peu  de  vaseline  par- 
ai  ement  neutre.  Si  la  douleur  etait  trop  violente,  on  instillerait 
deux  gouttes  d’un  collyre  a la  cocaine  a 3 p.  100. 

. En  ca**  de  chemosis  rebelle,  quelques  legeres  scarifications  con- 
jonctivales  seraient  avantageuses. 

relabT COmPliCati°nS  S6r°nt  trait^S  danS  l6S  arUdeS  qui  y Seront 


II 

CONJONCTIVITE  PURULENTE 

(OPHTALMIE  PURULENTE) 

Cette  forme  de  conjonctivite  se  rencontre  assez  souvent  chez  les 
p]l  nouveau-nes  (ophtalmie  purulente  des  nouveau-nes);  puis 
se  montre  chez  des  malades  atteints  de  blennorragie  urethrale 

TRAITE  DE  M^DECINE.  — T.  vr.  n/i 
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qui  me  Lien  t les  muqueuses  en  contact  avec  le  pus  blennorrhagique 
(ophtalmie  blennorrhagique,  blennorrhee  oculaire);  ou  chez  des 
femmes  atteintes  de  leucorrhee  (ophtalmie  leucorrheique). 

Mais  ces  differentes  appellations  suivant  les  causes  n’en  consti- 
tuent pas  pour  cela  une  serie  de  formes ; e’est  bien  le  type  de  con- 
jonclivile  que  nous  decrirons. 

Symptomes.  — On  pourrait  dire  que  les  symptomes  de  la  con- 
jonctivite  purulente  sont  l’exageralion  des  symptomes  de  la  con- 
jonctivite  catarrhale,  avec,  en  plus,  la  presence  de  la  suppuration. 

On  y trouve  rougeur  et  tumefaction  de  la  conjonctive,  tumefaction 
allant  dans  la  majorite  des  cas  jusqu’au  chemosis  qui  est  tres  fre- 
quent; les  replis  conjonctivaux  sont  epaissis,  agrandis,  mais  tou- 
jours  paralleles;  la  tumefaction  et  la  rougeur  des  paupieres  sont 
exagerees  au  point  de  donner  l’apparence  du  volume  d’un  ceuf  de 
pigeon,  et  ce  qui  domine  la  scene  e’est  la  suppuration. 

Ce  ne  sont  plus  des  larmes,  ce  n’est  plus  ce  liquide  louche  renfer- 
mant  des  filaments  de  muco-pus;  e’est  le  pus  coulant  entre  les  pau- 
pieres, sechant  a l’air  et  agglutinant  les  cils,  jaillissant  en  flot  lors- 
qu'on  ecarte  les  paupieres  que  le  gonflement  a fait  se  fermer.  La  'I 
sensation  de  brulure  est  tres  penible,  surtout  au  debut,  et  le 
malade  souffre  reellement.  La  vision  est  tres  trouble  et  s’exerce  dif- 
ficilement. 

Lorsqu’on  n’a  pas  pare  des  le  debut  a cette  inflammation  formi- 
dable, le  malade  est  expose  a des  complications  de  la  plus  haute 
gravite  : ulceration  de  la  cornee,  abces  de  la  cornee,  hypopyon  et 
souvent  perte  de  l’oeil. 

Anatomic  pathoiogique.  — L’anatomie  palhologique  nous  revele 
1 ’engorgement  considerable  des  vaisseaux  et  surtout  la  presence  de 
gonococcus  en  tres  grand  nombre. 

£liologie.  — L’etiologie  varie  suivant  chacune  des  formes  de  con- 
jo  nc  Li  vite  purulente. 

Chez  les  nouveau-nes,  le  mecanisme  de  l’accouchement,  a lui  seul. 
expose  a l’infection  des  muqueuses  oculaires.  Pendant  le  passage 
de  la  tete  a travers  les  parties  maternelles,  les  cils  balayent  pour 
ainsi  dire  les  germes  infcclieux  qui  s’y  trouvent;  nous  dirons  plus 
loin  le  moyen  de  l’eviter. 

Dans  la  variele  blennorrhagique,  les  malades  atteints  de  blennor- 
rhagie  infectent  les  muqueuses  oculaires  en  touchant  les  yeux  de 
leurs  mains  souillees  par  le  pus  de  l’urethre. 
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L ophtalmie  purulente  des  nouveau-nes  se  montre  le  deuxieme  ou 
troisieme  jour  de  la  naissance,  et  arrive  en  deux  ou  trois  jours  au 
paroxysme  de  l’lnflammation.  Soignee  au  debut,  elle  dure  de  huit 
a dix  jours,  tandis  que  la  conjonctivite  blennorrhagique  simple  a line 
duree  plus  considerable. 


Pronostic  et  complications.  - Le  pronostic  est  toujours  grave. 

L ophtalmie  purulente  des  nouveau-nes  est  lamaladie  des  yeux  qui 
a fait  le  plus  d’aveugles  par  les  complications  survenues  au  cours  de 
son  evolution,  lorsqu’aucun  traitement  energique  n’a  ele  applique. 

Je  dis  a fait,  parce  que  les  mesures  antiseptiques  prises  par  les 
accoucheurs,  ont  fait  diminuer  sensiblement  le  nombre  des  aveugles 
du  fait  de  cette  affection.  Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  conjonctivite 
purulente  est  installee,  on  doit  porter  un  pronostic  grave. 

De  meme  dans  la  variete  blennorrhagique  oil  le  medecin  est  sou- 
vent  appele  trop  tard. 

Prophyiaxie.  — Elle  joue  ici  un  role  preponderant 
En  ce  qui  concerne  la  conjonctivite  blennorrhagique,  le  malade 
porteur  dune  blennorrhagie,  doit  etre  averti  du  danger  que  peut 

presenter  pour  ses  yeux  le  contact  avec  sa  muqueuse  de  ses  mains 
souillees  de  pus  urethral. 

Tout  le  traitement  preventif  est  la. 

Dans  certains  hopitaux  militaires,  on  a eu  le  soin  de  faire  placer  dans 
es  sal  les  affectees  aux  venenens  des  pancartes  indiquant  le  danger. 

n ce  qui  concerne  1’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nes,  la  ques- 
tion prophylactique  a une  importance  de  premier  ordre. 

,Z*ldiy  qu®  d*puis  les  mesures  antiseptiques  prises  par  les  accou- 
cheurs, 1 ophtalmie  purulente  des  nouveau-nes  avait  diminue  dans 
une  mesure  notable ; mais  elle  est  loin  d’avoir  disparu  et  les  prati- 
ciens  de  province  savent  combien  grand  est  le  nombre  d’accouche- 
fails  a la  campagne  par  des  matrones  ou  des  sages-femmes 
enuees  d instruction  pour  lesquelles  lqs  soins  antiseptiques  acluel- 
lement  en  usage  sont  lettre  morte. 

Done,  avant  l’accouchement,  le  medecin  ou  la  sage-femme  devra 

^ s::iTsestratiquer  da,is  ,e  vasi" de  >• 

i'Acad/m  o T.  iu  mei  SU‘Vant. f0‘'mule  de  la  Maternite  ou  dc 

sera  infeetc  ecme'  ‘ 1 ccs  solns  n’onl  Pas  cte  donnes,  l’cnfant 

En  tout  dS  “ T0  16  "e  Serait  Pas  Cucorrheique. 

tout  „ rix  d!  ,ea“Se,’  S<|Ue  l'e"fa"t  Vienl  a"  ovitcr  a 

utp.ix  de  lu,  laver  les  yeux,  ce  qui  se  fait  trop  souvent,  avec 
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l’eponge  qui  sert  au  lavage  du  corps.  II  faut  laver  les  paupieres  et 
irriguer  l’ceil  au  moyen  d’un  appareil  vaporisateur  ou  d’un  petit 
siphon,  avec  du  liquidc  antiseptique,  la  solution  boriquee  a 3 p.  100 
de  preference;  essuyer  avec  des  tampons'd’ouate  hydrophile  et  lais- 
ser  tomber  derriere  les  paupieres  une  goutte  d’une  solution  de 
nitrate  d’argentg^^  (methode  de  Grede). 

A un  point  de  vue  plus  general,  il  serait  desirable  que  les  meres 
ou  cedes  qui  vont  l’etre  fussent  averties  de  l’extreme  gravity  de 
l’affection  en  meme  temps  que  de  la  possibility  de  la  guerir  absolu- 
ment,  et  possedassent  quelques  notions  de  ces  soins  speciaux  et  de 
ces  precautions  de  proprete  en  meme  temps  que  du  caractere  extre- 
mement  contagieux  de  I’affection. 

Le  plus  souvent,  dans  l’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nes, 
1’affection  atteint  les  deux  yeux.  Mais  si  elle  n’atteint  qu’un  seul  ceil 
on  devra  einpecher,  par  un  bandage  monocle,  le  pus  de  l’ceil  infecle 
de  souiller  le  congenere,  laver  l’ceil  sain  avec  la  solution  boriquee  et 
meme  instiller  quelques  gouttes  de  collyre  au  nitrate  d’argent  faible. 

Dans  la  forme  blennorragique,  il  est  tres  rare  que  les  deux  yeux 
soient  atteints.  .1 

On  devra  done  eviter  a l’oeil  sain  tout  contact  pouvant  le  conta- 
miner,  et  a cet  effet  il  y aurait  avantage  a faire  porter  au  malade 
du  cote  de  l’oeil  sain,  un  monocle,  soit  celui  de  Morel,  soit  tout  autre 
coque  servant  a l’occlusion  absolue  et  complete  de  la  region  de  l’or- 
bite,  sans  empecher  la  vision  de  cet  ceil  de  s’exereer. 

Traitemcut.  — Le  traitement  peut  etre  divise  en  deux  parties  : 
l’une  faite  par  le  medecin  ou  l’oculiste,  l’autre  par  la  personne  chargee 
de  soigner  le  malade. 

Mais  je  crois  qu’il  y a avantage  a s’etendre  sur  le  traitement  presque 
universellement  employe  qui  a donne  a tous  les  medecins  les  iesul- 
tats  les  plus  heureux. 

Ge  qui  doit  etre  erige  en  principe,  e’est  1 absolue  necessity  poui  le 
medecin  d’appliquer  le  traitement  lui-meme,  sans  que  le  maladt 
cesse  d’etre  un  jour  sous  sa  surveillance  directe. 

De  cctte  fagon,  le  medecin  parera  aux  accidents,  s il  en  sunient, 
Icsquels  sont  souvent  irreparables  si  le  malade  nest  pas  surveille- 

Gertaines  personnes  hesitent  a ouvrir  les  yeux  d un  enfant,  fermes 
par  le  gonflement  de  la  maladie.  C’est  une  pratique  detestable  qui 
empeche  toute  surveillance  de  la  marche  de  l’affection.  Combien  de 
desastres  n’avons-nous  pas  vus  de  ce  chef! 

On  lavera  avec  le  plus  grand  soin  les  paupieres  du  malade  ou  de 
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1 enfant,  les  cils  et  les  angles,  a l’aide  de  boulettes  d’ouate  hydro- 
phile  imbibees  de  solution  boriquee  a 3 p.  100. 

Lorsque  la  surface  des  paupieres  et  des  culs-de-sac  sera  parfaite- 
ment  propre,  onpassera  sur  ces  conjonctives  un  pinceau  de  blaireau 
de  grosseur  moyenne  imbibe  d’une  solution  au  nitrate  d’argent 
a 3 p.  100  jusqu  a ce  que  la  muqueuse  devienne  legerement  blanche. 
Aussitot  apres,  sans  abandonner  les  paupieres,  on  passera,  de  la 
meme  fagon,  un  autre  pinceau  imbibe  d’eau  salee  pour  neutraliser 
l’exces  du  nitrate  d’argent. 

On  touchera  ainsi  les  conjonctives  de  chaque  paupiere,  de  l’infe- 
rieure  en  la  depliant  tout  entiere,  de  la  superieure  en  la  renversant 
autant  que  possible  de  fagon  a decouvrir  les  culs-de-sac. 

Ce  traitement,  cauterisation  precedee  et  suivie  de  lavages  antisep- 
liques,  devra  etre  renouvele  toutes  les  douze  heures,  pendant  quel- 
ques  jours,  jusqu  a ce  que  la  tumefaction  et  la  secretion  aient  dimi- 
nue  el  qu’il  n’y  ait  plus  menace  de  complications. 

Dans  certains  cas,  le  retournement  de  la  paupiere  superieure  pre- 
sente de  grandes  difficultes,  a cause  de  la  distension  des  tissus; 
mais  on  y arrive  toujours  en  saisissant  avec  les  doigts  la  paupiere  a 
la  base  des  cils  et  en  la  faisant  basculer  sur  un  stylet  quelconque. 

La  repetition  toutes  les  douze  heures  du  traitement  est  une  con- 
dition indispensable  de  guerison. 

Cette  partie  du  traitement  ne  peutetre  pratiquee  que  par  un  ocu- 
liste  ou  un  medecin. 


Quant  aux  lavages  antiseptiques,  ils  doivent  etre  pratiques  toutes 
les  demi-heures  au  debut,  puis  a des  intervalles  plus  eloignes,  a 
mesure  de  1’attenuation  de  la  secretion  ; cette  autre  partie  du  traite- 
ment doit  etre  confiee  toujours  a une  meme  personne  chargee  des 
soins  a donner  a l’enfant. 

J ai  dit  plus  haut  que  les  cauterisations  doivent  etre  faites  au  pin- 
ceau imbibe  d’une  solution  au  nitrate  d’argent.  En  effet,  de  cette  fagon, 
on  ne  louche  que  la  conjonclive  et  l’on  doit  proscrire  formellement, 
es  instillations  de  collyre  qui  se  repand  sur  toute  la  surface  de  l’oeil. 

Le  medecin,  a chaque  pansement,  devra,  al’aide  d’ecarteurs,  s’as- 
surer  de  1 integrity  de  la  cornee. 


Grace  a ces  soins  donnes  de  la  fagon  indiquee  plus  haut,  mais  seu- 
lement  grace  a eux  et  a une  surveillance  complete  et  intelligente,  la 
conjonctivite  purulente  des  nouveau-nes  est  toujours  curable  et 
guerit  sans  laisser  aucune  trace. 


Faute  de  ces  soins  et  do  cette  surveillance,  l’ceil  est  expose  a des 
ulceres  de  la  cornee,  des  hypopions  et  des  perforations  corneennes 
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avec  hernie  de  l’iris,  qui  peuveat  amcner  la  perte  de  l’organe  ou  tout 
au  moins  dcs  lesions  irremediables,  telles  que  leucomes  adherents 
avec  toutes  leurs  consequences  pour  l’avenir. 


Ill 

CONJONCTIVITE  PIILYCTENUL AIRE 

(PUSTULEUSE,  LVMPIIATIQUE) 

Symptdmes.  — L’alTection  est  caracterisee  par  la  presence  de 
phlyctenes  sur  la  conjonctive  bulbaire.  Ges  phlyctenes  se  presentent 
sous  la  forme  de  petites  vesicules  blanchatres  a contenu  sereux. 
Autour  de  lavesicule  s’irradient  de  nombreux  ramuscules  vasculaires 
en  forme  triangulaire,  le  reste  de  la  conjonctive  bulbaire  et  la  con- 
jonctive palpebrale  restant  sains. 

Quelquefois  il  n’y  a qu’une  phyctene  ; d’autres  fois  plusieurs,  de 
dimensions  plus  ou  moins  grandes.  Quelquefois  aussi,  elles  siegent 
sur  le  limbe  de  la  cornee  et  nous  avons  alors  la  keratite  phlyctenu- 
laire. 

Les  phenomenes  symptomatiques  different  ici  profondement  de  ce 
que  nous  venons  de  dire  dans  les  deux  formes  decrites  plus  haut. 

Ici  peu  ou  pas  de  secretion,  une  injection  conjonctivale  discrete  et 
limitee,  pas  de  photophobie  ni  de  larmoiement;  lorsqu’ils  apparais- 
sent,  il  y a de  grandes  chances  pour  que  la  cornee  soit  envahie  par 
une  ou  plusieurs  phlyctenes. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  vesicules  sont  sous-epitheliales  : 
leur  contenu  consiste  en  serosite.  Quelquefois  elles  contiennent  des 
globules  de  pus  avec  leucocytes.  Sous  l’influence  du  traitement  les 
vesicules  se  vident  et  laissent  apres  elles  une  petite  ulceration  qui 
guerit  en  quelques  jours. 

Le  diagnostic  est  on  ne  peut  plus  facile.  La  presence  d’une  saillie 
sur  la  conjonctive  bulbaire  nepourrait  preter  a confusion  qu’avec  un 
bouton  d’episclerite,  mais  dans  ce  cas  la  teinte  violacee  de  l’injec- 
tion  qui  accompagne  l’episclerite  boutonneuse  ne  permet  pas  l’erreur. 

On  pourrait  encore  la  confondre  avec  une  pinguecula  enflammee ; 
la  situation  toute  speciale  de  la  pinguecula  au  cote  interne  ou 
externe  du  meridien  horizontal  de  la  cornee,  au  niveau  de  la  lente 
palpebrale,  et  la  presence  d’une  inflammation  bien  plus  considerable 
mettront  sur  la  voie. 

Les  medecins  de  province  ayant  souvent  a donner  leurs  soins  aux 
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personnes  adonnees  aux  travaux  de  la  campagne,  feront  bien  de 
s’assurer  si  la  saillie  conjonctivale  qu’ils  voient  n’est  pas  l’indice  de 
la  presence  d un  corps  etranger,  fragment  de  graine  ou  autre,  ce 
qui  est  tres  frequent. 

Un  point  tres  important  du  diagnostic  differentiel  est  celui  qui  a 
trait  a 1 age  du  malade.  Or  la  conjonctivite  phlyctenulaire  est  1’apa- 
nage  des  enfants  et  particulierement  des  enfants  lymphatiques,  scro- 
fuleux,  d ou  son  nom  frequent  de  conjonctivite  lymphalique. 

Pronostic  et  complications.  — Le  pronostic  est  trfes  benin;  le  trai- 
tement  a toujours  raison  de  l’affection  en  quelques  jours. 

Les  complications  resident  du  cote  de  la  cornee  dans  le  cas  de 
keratite  phlyctenulaire. 

L affection  se  complique  aussi  souvent  d’eruption  exanthemateuse, 
eczemateuse  des  paupieres  et  de  toute  la  region. 


Traitement.  — Le  traitement  doit  etre  local  et  general. 

Localement,  il  consiste  en  lotions  et  fomentations  chaudes  et  dans 
1 introduction  matin  et  soir,  entre  les  paupieres,  de  pommade  au 
precipite  jaune. 

A ce  propos  il  n est  pas  inutile  de  signaler  que  nombre  de  phar- 
maciens  appellent  precipite  jaune  le  turbith  mineral;  on  fera  done 
bien  de  specifier  et  de  formuler  ainsi  : 

\ aseline  blanche 10  grammes. 

Bioxyde  jaune  de  mercure 20  centigrammes. 


Comme  on  a affaire  a des  enfants  et  que  l’introduction  de  cette 
pommade  cause  quelque  dojuleur,  on  se  trouvera  bien  de  la  faire 
preceder  d’une  instillation  de  deux  gouttes  d’un  collyre  a la  cocaine 
a 3 ou  4 p.  100. 

Ce  traitement  par  la  pommade  au  precipite  jaune  est  le  traitement 
par  excellence;  il  date  de  longues  annees,  mais  il  donne  des  resul- 
tats  toujours  si  satisfaisants  qu’on  n’a  guere  cherche  a lui  en  subs- 
tituer  d’autres. 


Outre  le  traitement  local,  le  medecin  doit  donner  tous  ses  soins  a 
1 etat  general.  Ici,  comme  du  reste  dans  toutes  les  affections  ocu- 
laires,  l’oculiste  doit  etre  double  d’un  medecin.  Il  faut  en  effet  don- 
ner a 1 enfant  porteur  de  conjonctivite  phlyctenulaire  des  reconsti- 
tuants  et  antilymphatiques,  tels  que  l’huile  de  foie  de  morue,  le 
sirop  antiscorbutique,  le  biphosphate  de  chaux,  prescrire  des  bains 

sales  et  tout  ce  qui  est  de  nature  a activer  la  vitalite  des  lissus  chez 
1 enfant. 
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IV 

CONJONCTIVITE  DIPIITERITIQUE 

Symptomcs.  — Cette  forme  de  conjonctivite  est  caraeterisee  par 
l’infiltration  d’un  exsudat  fibrineux  dans  l’epaisseur  meme  du  tissu 
conjoactival. 

D’abord  la  conjonctive  est  epaissie,  gonflee,  chemotique,  si  bien 
que  les  paupieres  sont  tumefiees,  dures  au  point  de  ne  pouvoir  les 
retourner  et  meme  les  ecarter  que  tres  difficilement. 

Une  incision  de  la  fente  palpebrale  externe  facilitera  cette  petite 
operation  si  indispensable  pour  permettre  l’examen  de  la  cornee. 

La  conjonctive  est  pale,  exsangue,  et  si  l’aspect  externe  est  a peu 
pres  celui  de  la  conjonctivite  purulente,  l’aspect  des  conjonctives  ne 
lui  ressemble  plus. 

Ici,  les  conjonctives,  au  lieu  d’etre  saignantes,  ne  le  sont  nulle- 
ment,  meme  pas  sous  l’influence  d’un  frottement  a sec.  Par  contre 
on  voit  quelquefois  d’endroits  en  endroits  de  legers  points  ecchymo- 
tiques  qui,  tranchant  sur  le  fond,  donnent  l’aspect  de  marbrures. 

Le  chemosis  dur  que  Ton  observe  indique  une  gene  dans  la  circu- 
lation, gene  qui  se  traduit  par  une  mortification  de  lamuqueuse.  Ce 
chemosis  entraine  a son  tour  apres  une  periode  de  quelques  jours, 
quelquefois  moins,  une  ou  plusieurs  ulcerations  corneennes.  D autres 
fois  c’est  une  teinte  grisatre  louche  de  toute  la  cornee  qui  aboutit  a 
une  necrose  totale,  c’est  la  perte  de  l’ceil  qui  devient  un  moignon 
informe.  D’autres  fois  encore,  c’est  une  ulceration  avec  perforation 
de  la  cornee  et  hernie  de  l’iris;  c’est  la  la  consequence  la  moins 
grave. 

En  meme  temps  que  les  lesions  de  la  cornee,  apparait  la  suppura- 
tion; les  paupieres  deviennent  moins  tumefiees,  les  conjonctives 
deviennent  moins  dures  et  plus  saignantes,  comme  dans  le  cours  dc 
la  conjonctivite  purulente.  Le  pus  s’ecoule  au  dehors  a travers  la  fente 
palpebrale  en  quantile  notable  et  donne  l’aspect  de  la  conjonctivite 
blennorrhagique.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours,  les  phenomenes 
conjonctivaux  graves  s’amendent.  Les  parties  mortifiees  des  conjonc- 
tives tombent  ou  spontanement  ou  sous  l'influence  du  leger  Irottc- 
ment  que  cause  le  nettoyage  et  fait  place  a des  cicatrices  vicieuses 
amenant  la  retraction  des  paupieres  et  par  suite  de  l’ectropion,  dc 
l’entropion  ou  du  symblepharon. 
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II  est  inutile  d’insister  pour  appeler  l’attention  des  praticiens  sur 
cette  affection  si  redoutable,  d’autant  plus  qu’elle  alteint  les  enfants 
du  premier  age. 

ttioiogic.  — G’est  une  affection  epidemique  au  premier  chef,  oil 
la  contagion  joue  un  role  predominant. 

Les  auteurs  sont  partages  sur  la  question  de  savoir  si  elle  est  une 
manifestation  de  la  diphterie,  ou  bien  si  elle  n’est  qu’une  affection 
locale,  sans  aucun  lien  avec  un  etat  general.  Les  faits  semblent 
plaider  en  faveur  de  la  premiere  hypothese. 

Diagnostic.  — Disons  deux  mots  en  passant  d’une  conjonctivite, 
la  conjonctivite  membraneuse  decrite  par  Bouisson  de  Montpellier; 
de  Greafe  a etabli  magistralement  le  diagnostic  differential  entre 
cette  forme  et  la  forme  diphteritique. 

Dans  la  conjonctivite  membraneuse,  il  y a aussi  un  exsudat  fibri- 
neux,  mais  il  n’est  pas  dans  l’epaisseur  des  tissus,  il  est  a la  surface 
des  conjonctives,  il  est  facilement  detachable  et  laisse  les  conjonc- 
tives  sous-jacentes  rutilantes  et  saignantes ; de  plus  elle  n’interesse 
que  la  conjonctivite  palpebrale  et  se  termine  tres  rarement  par  des 
lesions  corneennes. 

Le  pronostic  de  la  conjonctivite  membraneuse,  quoique  grave, 
n’a  pas  le  caractere  de  gravite  extreme  de  la  conjonctivite  diphte- 
ritique. 

De  plus  la  conjonctivite  diphteritique  atteint  presque  toujours  les 
deux  yeux,  en  depit  des  precautions,  toujours  utiles  cependant, 
prises  pour  sauvegarder  l’oeil  sain,  bandage  monocle  ou  bandeau 
isolateur,  tandis  que  la  conjonctivite  membraneuse,  n’atteint  qu’un 
seul  oeil. 

Trai lenient.  — Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  devons  mal- 
heureusement  avouer  notre  quasi-impuissance. 

La  premiere  indication  est  d’elargir  la  fente  palpebrale  du  cote 
externe,  cette  incision  donne  du  jour  et  permet  d’ecarter  et  de 
retourner  plus  facilement  les  paupieres,  elle  empeche  aussi  d’autre 
part  la  compression  de  la  cornee. 

Il  faut  nettoyer  l’ceil,  le  debarrasser  des  exsudats  fibrineux. 
Mais  la  est  toute  la  question.  Si  l’exsudat  est  considerable,  il  faut 
appliquer  de  fagon  permanente  des  compresses  chaudes  legerement 
antiseptiques;  se  bien  garder  surtout  des  cauterisations  qui  sont 
bien  plus  nuisibles  qu’utiles,  car  les  eschares  sont  un  danger  de  plus 
pour  la  cornee. 
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Lcs  scarifications,  souvent  si  utiles  dans  les  conjonctivites  puru- 
lentes,  nc  trouvent  leur  indication  qu’a  la  periode  de  suppuration, 
car  a la  periode  des  exsudats,  le  fond  des  scarifications  deviendrait 
un  siege  d’election  pour  l’exsudat. 

Ne  jamais  faire  usage  pour  les  lavages  et  les  compresses  que 
d’ouate  hydrophile  aseptique,  qu’on  aura  soin  de  jeter  au  feu. 

On  a essaye  beaucoup  de  moyens,  entre  autres  les  cauterisations 
au  jus  de  citron,  mais  tous  ces  moyens  n’ont  donne  que  des  resultats 
imparfaits  et  non  exempts  de  graves  dangers,  et  Ton  peut  dire  que 
le  traitement  vrai  de  la  conjonctivite  diphteritique  est  a trouver. 

A la  periode  de  suppuration,  on  devra  remplacer  les  compresses 
chaudes  par  des  compresses  glacees. 

Contre  les  complications  corneennes,  ulcerations,  perforation, 
necrose  totale,  on  aura  recours  aux  moyens  appropries. 

En  meme  temps  on  portera  son  attention  sur  l’etat  general. 

Le  calomel  a dose  de  2 a 5 centigrammes  chaque  deux  heures  a 
donne  de  bons  resultats  a de  Graefe. 

Contre  les  lesions  ultimes,  ectropion,  entropion,  symblepharon, 
on  aura  recours  aux  operations  appropriees. 


V 

CONJONCTIVITE  FOLLICULAIRE 

Symptwmes.  — Dans  cette  forme,  nous  voyons  des  petites  vesi- 
cules  semi-transparentes,  des  follicules,  dissemines  sur  la  surface 
de  la  conjonctive  palpebrale,  surtout  dans  le  cul-de-sac  inferieur. 

La  conjonctive  est  rouge  et  l’injection  s’etend  autour  de  la  cornee. 
En  meme  temps,  il  y a production  d’une  secretion  muco-purulente 
qui  donne  a l’aflfection  un  caractere  contagieux. 

Outre  l’injection  bulbaire  perikeratique  on  constate  des  pertes  de 
substance  de  l’epithelium  corneen  plus  ou  moins  etendues,  qui  reve- 
tent  ensuite  la  forme  d’ulceres  corneens  avec  grande  tendance  a la 
vascularisation. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  petites  vesicules  ont  la  structure 
des  follicules  des  lymphatiques. 

Toute  la  symptomatologic  peut  se  resumer  dans  la  presence  des 
follicules  dans  le  cul-de-sac  inferieur,  l’injection  bulbaire  et  la  pre- 
sence du  liquide  sero-purulent. 

L’affection  est  benigne,  mais  de  duree  souvent  Ires  longue ; elle 
peut  du  restc  passer  inapergue  pendant  fort  longtemps. 


CONJONCTIVITES  315 

Diagnostic.  — Le  point  capital  de  la  question  est  le  diagnostic 
differential  avec  la  conjonctivite  granuleuse. 

La  granulation  n’a  pas  de  siege  d’election  a proprement  parler; 
cependant  elle  se  montre  de  preference  sur  la  conjonctive  palpe- 
brale  superieure,  sur  le  tarse  superieur,  a l’inverse  du  follicule,  qui 
ne  s’y  montre  jamais. 

De  plus,  dans  la  forme  folliculaire,  les  lesions  corneennes  sont 
rares,  et,  quand  elles  existent,  peu  accusees,  tandis  que,  dans  la  forme 
granuleuse,  elles  sont  la  regleet  prennent  un  caractere  de  gravite  par 
elles-memes  et  par  leur  chronicite  (keratite  interstitielle,  pannus). 

Enfin  la  conjonctivite  folliculaire  guerit  sans  laisser  de  trace, 
tandis  que  les  granulations  laissent  toujours  apres  elles  des  cicatrices. 

£tiologie.  — La  conjonctivite  folliculaire  correspond  le  plus  sou- 
vent  a un  mauvais  etat  general,  une  mauvaise  hygiene  : logements 
insalubres,  peu  aeres,  mal  eclaires,  travail  a la  lumiere  artificielle ; 
elle  est  propre  a certaines  professions  (poussieres  et  vapeurs  irri- 
tantes). 

On  la  voit  aussi  souvent  produite  par  l’atropine  ( conjonctivite 
toxique) ; la  cessation  de  la  cause  fera  cesser  l’effet.  Cependant  dans 
les  cas  oil  il  y a indication  urgente  d’emplojmr  l’atropine,  on  la 
remplacera  par  la  duboisine  ou  par  l’homatropine. 

Traitement.  — Comme  traitement,  des  lotions  chaudes,  des  cau- 
terisations tres  legeres  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent,  ou  de 
sous-acetate  de  plomb  liquide  ou  de  borate  de  soude,  combines  avec 
de  bonnes  regies  hygieniques.  On  aura  facilement  raison  de  cette 
maladie. 


VI 

CONJONCTIVITE  GRANULEUSE 
(granulaire,  granulation,  trachome) 

Anatomic  patliologiqne.  — Ce  qui  caracterise  la  conjonctivite  gra- 
nuleuse, c’est  la  presence  de  petites  saillies  arrondies  (granulations) 
sur  la  surface  et  dans  l’epaisseur  meme  du  tissu  de  la  conjonctive. 

II  importe  tout  d’abord  de  bien  reconnaitre  la  granulation. 

Nous  avons  vu  que  la  conjonctivite  folliculaire  presentait  aussi  des 
saillies  a la  surface  conjonctivale.  Ce  qui  differencie  ces  deux 
formes,  en  dehors  des  caracteres  anatomiques,  c’est  le  siege  de  ces 
saillies  et  leur  forme. 
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Dans  la  conjonctivite  folliculaire,  ellcs  sont  ovalaires  et  siegent 
dans  les  culs-de-sac,  surtout  dans  le  cul-de-sac  inferieur.  Dans  la 
conjonctivite  granuleuse,  elles  siegent  sue  la  conjonctive  palpe- 
brale  superieure,  surtout  sur  le  tarse. 

II  suflit  de  retourner  la  paupiere  superieure  pour  les  voir  disse- 
minees.  On  les  a assez  justeinent  comparees  adu  frai  de  grenouille ; 
elles  sont  arrondies,  semi-transparentes,  et  disposees  en  amas. 

La  granulation  est  une  neoplasie  ; elle  est  constitute  par  un  amas 
de  cellules  lymphoides  sous  la  couche  epitheliale,  sans  aucune 
enveloppe  isolante  du  tissu  ambiant.  Une  de  ses  particularity  est 
leur  multiplication  et  leur  envahissement  de  toutes  les  parties  ana- 
tomiques  constitutives  de  la  conjonctivite.  Peu  a peu,  se  developpent 
dans  leur  interieur  des  elements  de  tissu  cellulaire,  qui  forment  un 
vrai  tissu  cicatriciel. 

Symptomes.  — Les  symptomes  varient  selon  que  l’afTection  es 
aigue  ou  chronique. 

A l’etat  aigu,  on  voit  une  affection  discrete  de  la  muqueuse,  qui 
pourrait  ne  pas  mettre  le  medecin  sur  la  trace  des  granulations.  La 
muqueuse  presente  des  villosites  et  les  paupieres  sont  distendues. 
En  meme  temps,  on  voit  une  secretion  muco-purulente  comme 
dans  la  conjonctivite  simple.  Le  malade  accuse  une  chaleur,  une 
cuisson  de  l’oeil  et  la  sensation  de  poussiere. 

En  meme  temps,  le  tissu  de  la  cornee  participe  a 1’ envahissement 
general.  On  y voit  quelquefois  de  petites  ulcerations,  mais,  le  plus 
souvent,  une  keratite  interstitielle,  un  pannus  qui  est  tres  rebelle. 

Dans  la  forme  chronique  ( trachome ),  le  debut  passe  souvent  ina- 
pergu,  tant  sont  minimes  les  phenomenes  subjectifs  et  objectifs.  Ce 
qui  explique  que  le  medecin  n’est  souvent  consulte  qu’a  une  periode 
tres  avancee  de  la  maladie. 

Ici  la  disorganisation  de  tout  le  tissu  conjonctival  est  complete. 
Les  granulations  sont  repandues  dans  toute  l’epaisseur  du  tissu 
superieur ; les  conjonctives  disparaissent  sous  les  villosites  et  les 
paupieres  sont  hypertrophiees  au  plus  haut  point.  L’injection  gagne 
la  cornee,  qui  s’infiltre  et  devient  louche  ; e’est  le  pannus  tantdt 
superficiel  (tenuis),  tantot  charnu,  membraneux  (crassus). 

La  muqueuse  subit  la  degenerescence  cicatricielle  et,  grace  a la 
retraction  des  cartilages  tarses,  on  voit  non  seulement  du  dystichia- 
sis,  mais  un  veritable  entropion  avec  ou  sans  symblepharon. 

Les  symptomes  sont  ceux  de  la  forme  aigue,  mais  plus  discrets ; 
cependant,  avec  la  keratite,  qui  accompagne  presque  toujours  la 
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deuxieme  periode  devolution  des  granulations,  se  montrent  la  pho- 
tophobie  et  le larmoiement. 

La  vision  est  plus  ou  moins  trouble,  selon  le  degre  de  la  vascu- 
Iarisation  de  la  cornee.  Lorsque  le  pannus  est  membraneux  et  total, 
la  vision  est  pour  ainsi  dire  abolie. 

fitioiogie.  — Au  point  de  vue  etiologique,  la  contagion  joue  un 
role  predominant.  L’inoculation  du  produit  de  secretion  d une  granu- 
lation sous  la  muqueuse  conjonctivale  saine  produiL  la  granulation. 

Conime  causes  favorisant  la  maladie,  nous  voyons  les  mau- 
vaises  conditions  hygieniques,  la  misere  physiologique,  1’encombre- 
ment.  Ces  dilTerentes  conditions  expliquent  sa  frequence  chez  les 
Orientaux  et  dans  notre  colonie  algerienne  etchez  les  grandes  agglo- 
merations d’individus.  A l’epoque  des  guerres  du  premier  empire,  on 
a meme  decrit  l’ophtalmie  egyptienne,  l’ophtalmie  des  armees,  qui 
n’etaient  autre  chose  qu’une  epidemiede  conjonctivite  granuleuse. 

Diagnostic.  — La  description  des  granulations  simplifie  le  dia- 
gnostic differentiel.  On  pourrait  confondre  la  forme  granuleuse  non 
seulement  avec  la  forme  folliculaire,  mais  avec  la  forme  purulente. 

D'un  cote,  le  liquide  franchement  purulent  de  la  conjonctivite 
purulente  ne  ressemble  pas  au  liquide  sero-purulent  de  la  conjonc- 
tivite granuleuse,  et  nous  n’y  trouvons  pas  non  plus  les  granulations 
arrondies,  transparentes  sur  les  tarses  superieurs.  D’autre  part,  les 
vesicules  de  la  conjonctivite  folliculaire  n’offrent  ni  la  forme  ni  le 
siege  des  granulations  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

Je  passe  sous  silence  la  constitution  anatomique  et  le  caractere 
franchement  contagieux,  qui  ne  sont  guere  des  signes  pratiques  de 
diagnostic  differentiel.  De  plus,  a la  periode  ultime,  nous  ne  trou- 
vons pas  dans  la  conjonctivite  folliculaire  de  travees  cicatricielles 
avec  retraction  des  tissus  si  caracteristiques. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  conjonctivite  granuleuse  est  tou- 
jours  grave.  La  forme  aigue  benigne  peut  se  terminer  sous  l’in- 
fluence  d’un  traitement  approprie/ sans  laisser  de  traces  profondes. 
Mais,  soit  que  la  forme  aigue  devienne  chronique,  soit  que  la  forme 
soit  chronique  d’emblee,  le  pronostic  acquiert  une  gravite  exception- 
nelle,  en  raison  des  lesions  corneennes  qui  aboutissent  souvent  a la 
cecite,  et  en  raison  de  leur  etat  binoculaire. 

Traitement.  — Le  traitement  a une  importance  capitale  dans  la 
lorme  benigne  : le  sejour  a la  campagne,  dans  de  bonnes  conditions 
hygieniques,  joint  a quelques  cauterisations  legeres  soit  au  sous- 
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acetate  de  plomb  liquide,  soit  au  nitrate  d’argent,  soit  au  sulfate  de 
cuivre  suffisent  a enrayer  lc  mal. 

Mais,  dans  la  forme  chronique,  lorsque  le  trachome  est  installe,  la 
therapeutique  longtemps  hesitante  se  composait  de  cauterisations 
faites  avec  le  sulfate  de  cuivre  en  crayon,  en  solution  ou  en  glycere, 
ou  de  cauterisations  profondes  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent, 
puis,  apres,  raclage  des  granulations.  Mais  depuis  quelques  annees, 
Abadie  a institue  un  traitement  qui,  apres  lui  avoir  donne  d’excel- 
lents  resultats  chez  ses  malades  de  Paris,  lui  a donne  egalement 
des  succes  chez  les  granuleux  d’Orient,  sur  lesquels  il  est  alle  l’expe- 
rimenter  sur  place. 

II  consiste  en  une  operation  tres  delicate,  qu’il  est  oiseux  de 
detailler;  disons  que  cette  operation  est  le  brossage  des  conjonctives 
granuleuses  avec  la  solution  de  sublime  a 1/1000,  apres  chloro- 
formisation  du  malade. 

Je  ne  parle  pas  du  traitement  des  complications  corneennes,  du 
pannus  qui  est  la  complication  la  plus  grave  ; cela  rentre  dans  le 
cadre  des  keratites. 

Disons  seulement  qu’on  doit  y parer,  aussitot  que  faire  se  peut. 
L’oculiste  consulte  fera  ou  l’abrasion  pericorneenne,  ou  la  perito- 
mie  ignee,  et  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublime  selon  la 
methode  d’Abadieet  Darier. 


Fouchard,  du  Mans. 


CHAP1TRE  V 


OPHTALMIE  SYMPATHIQUE 


L on  entend  par  ophtalmie  sympathique,  tous  les  troubles  qui 
surviennent  dans  la  nutrition  ou  la  fonction  d’un  oeil  sain,  par  suite 
dune  blessure  ou  d’une  lesion  de  l’autre  oeil. 

Dans  la  majorite  des  cas,  1’ophtalmie  sympaijhique  se  traduit  sous 
forme  d’irido-cyclite  ou  d’irido-choroi'de  de  l’oeil  demeure  sain.  II 
faut  cependant  considerer  certains  troubles  de  la  vision,  sans  lesions 
apparentes,  tels  que  retrecissement  du  champ  visuel,  diminution  de 
1 acuite  et  du  pouvoir  de  l’accommodation,  obscurcissement  passager 
de  la  vue,  comme  etant  d’ordre  sympathique. 

£tiolog-ie.  — Le  plus  souvent  l’ophtalmie  sympathique  eclate  sur 
1 oeil  sain  a la  suite  d’un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical 
eprouve  par  l’autre  oeil.  Cependant  le  retentissement  d’un  oeil  sur 
1 autre  se  rencontre  en  dehors  du  traumatisme  : perforation  de  la 
cornee  avec  hernie  et  enclavement  ulterieur  de  l’iris ; tumeurs  intra- 
oculaires  a la  periode  glaucomateuse,  yeux  phtisies  et  depuis  long- 
temps  atrophies  au  point  de  ne  laisser  voir  que  de  petits  moignons. 
Le  plus  souvent  dans  ce  dernier  cas  les  membranes  profondes  ont 
subi  la  degenerescence  calcaire,  une  veritable  ossification.  Ces 
moignons  sont  ordinairement  douloureux  a la  pression. 

Symptomes.  — L’histoire  clinique  de  l’ophtalmie  sympathique 
nest  autre  que  celle  de  l’irido-choroidite;  tantdt  les  phenomenes 
sympathiques  sont  tres  apparents  des  le  debut  (irido-choroi'dite 
plastique)  tantot  au  contraire,  mais  plus  rarement  ils  se  presentent 
sous  la  forme  d’irido-choroidite  sereuse. 

A la  suite  d’un  traumatisme  ayant  interesse  le  plus  souvent  le 
c°i  fs  ciliaire  ou  son  voisinagc  immediat  ou  determine  une  vaste 
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section  de  la  cornee  avec  cataracte  traumatique,  l’ceil  atteint  pr^sente 
des  phenomenes  inflammatoires  suraigus. 

Ces  memes  phenomenes  se  produisent  du  reste  sans  grande  dechi- 
rure  des  membranes,  mais  alors  que  le  corps  vulnerant  a penetre  et 
est  demeure  dans  le  globe. 

Au  bout  d’un  certain  temps  (quelques  jours,  quelques  semaines, 
parfois  des  annees),  le  malade  eprouve  sur  l’oeil  sain  des  douleurs 
peri-orbitaires,  de  la  photophobie,  du  larmoiement;  la  conjonctive 
s’injecte,  le  cercle  perikeratique  se  forme,  la  chambre  anterieure  se 
trouble  et  l’iris  decolore  se  soude  a la  cristalloi'de  anterieure.  Le 
globe  est  devenu  douloureux  a la  pression  au  niveau  de  la  region 
ciliaire.  L’ceil  demeure  sain  presente  alors  tous  les  phenomenes  de 
l’irido-cyclite,  de  l’irido-choroi'dite  plastique,  mais  avec  une  marche 
rapide.  Au  debut,  alors  que  le  champ  pupillaire  permet  encore 
l’eclairage  du  fond  de  l’oeil,  Ton  apergoit  des  troubles,  des  flocons 
du  corps  vitre. 

L’ophtalmie  sympathique  se  traduisant  sous  forme  d’irido-choroi- 
dite  sereuse,  revet  une  marche  beaucoup  plus  insidieuse.  Les 
troubles  de  la  vision,  peu  marques  au  debut,  deviennent  de  plus  en 
plus  apparents  a mesure  que  les  poussees  se  produisent  du  cote  de 
la  partie  anterieure  du  tractus  uveal  (cercle  perikeratique,  synechies, 
exsudats  dans  le  champ  pupillaire,  etc.).  Un  phenomene  presque 
constant  est  la  douleur  provoquee  par  le  toucher  au  niveau  de  la 
region  ciliaire. 

Les  troubles  sympathiques,  caracterises  par  un  abaissement  pro- 
gressif  de  la  vision,  par  un  retrecissement  du  champ  visuel,  etc.,  etc., 
ont  aussi  toute  leur  importance.  Leur  disparition  ou  leur  attenuation 
sont  sous  la  dependance  exclusive  du  traitement. 

Prouostic.  — Le  pronostic  de  l’ophtalmie  sympathique  est  tou- 
jours  grave.  II  est  done  de  toute  necessity  d’eviter  sa  production 
et  d’etablir  un  traitement  energique  des  le  debut  de  son  appari- 
tion. 

Traitement  preveuti(f.  — Tout  traumatisme  du  globe  occasionnant 
des  phenomenes  persistants  d’irido-choroidite  est  susceptible  de  faire 
eclater  l’ophtalmie  sympathique  sur  l’oeil  demeure  sain.  Les  bles- 
sures  du  corps  ciliaire,  de  l’iris,  le  sejour  d’un  corps  vulnerant  dans 
le  globe,  les  cristallins  luxes,  jouant  le  role  de  corps  etrangers,  etc., 
doivent  toujours  faire  craindre  l’apparition  de  phenomenes  sympa- 
thiques. Toutes  les  fois  que  le  globe  a subi  un  traumatisme  et  pre- 
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sente  consecutivemcnt  des  symptomes  dTrido-choroidite,  il  est  indis- 
pensable, Lout  en  traitant  l’oeil  malade,  d’exercer  une  surveillance 
minutieuse  sur  l’oeil  sain.  Loi'sque,  par  suite  de  la  gravite  des  lesions, 
il  ne  reste  aucune  chance  de  conserver  la  vision,  nous  croyons 
qu’il  peut  etre  dangereux  de  remettre  a une  echeance  plus  ou  moins 
longue  le  moment  d’intervenir.  Tout  oeil  grievement  blesse,  irrevo- 
cablement  perdu,  doit  etre  enuclee  seance  tenante. 

Tout  oeil  blesse,  quand  la  nature  des  lesions  permet  d’esperer 
la  resolution  du  processus  inflammatoire  et  la  conservation  d’un 
certain  degre  de  vision,  doit  etre  traite.  Ge  traitement  ne  saurait 
etre  continue  si,  malgre  tout,  l’oeil  demeure  douloureux  a la  pres- 
sion  et  que  des  poussees  glaucomateuses  apparaissent  d’une  fagon 
intermittente.  Il  serait  prudent  dans  ces  cas  de  recourir  a l’enuclea- 
tion. 

Tout  ceil  qui  contient  un  corps  etranger  doit  etre  enuclee.  Il  faut 
se  souvenir  cependant  que  certains  corps  etrangers  sejournent  par- 
fois  longtemps  dans  le  globe,  sans  donner  lieu  a une  reaction  bien 
apparente.  Ces  faits  constituent  l’exception. 

Lorsque,  malgre  tout,  l’ophtalmie  sympathique  a eclate,  la  sup 
pression  immediate  de  l’oeil  malade  s’impose  et  Ton  doit  par  tous 
les  moyens  essayer  de  sauver  l’oeil  sympathise. 

A.  Puech,  de  Bordeaux . 
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T.  VI. 


2|i 


CHAPITRE  VI 

CHOROIDITE  SUPPURATIVE 
PAN  OPHTALMIE.  PHLEGMON  DE  L’CEIL 

Defluitiou.  — La  choroi'dite  suppurative  est  une  affection  aigue, 
caracterisee  par  une  infiltration  purulente  rapide  du  tractus  uveal 
(choroide  et  iris)  et  du  corps  vitre. 

Symptomes.  — Les  debuts  de  la  choroi'dite  suppurative  sont  ceux 
d’une  ophtalmie  aigue;  la  conjonctive  est  rouge,  les  paupieres  pre- 
sentent  un  oedeme  qui  va  s’accentuant  a mesure  que  l’affection  pro- 
gresse.  Le  globe,  douloureux  a la  pression,  tend  a demeurer  immo- 
bile. A l’examen  de  la  cornee,  cette  membrane  peut  paraitre  louche, 
comme  depolie,  sur  une  partie  de  son  etendue  ou  sur  toute  sa  sur- 
face. La  chambre  anterieure  est  envahie  par  le  pus  sur  une  hauteur 
plus  ou  moins  grande;  l’iris  moderement  dilate  a subi  un  change- 
ment  de  coloration  des  plus  appreciates  et  son  bord  pupillaire,  irre- 
gulier,  est  retenu  a la  cristalloi'de  par  des  synechies  partielles.  En 
meme  temps  qu’apparaissent  ces  symptomes,  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  lancinantes  siegeant  dans  le  globe  et  dans  le  voisinage  de 
l’orbite. 

A cette  periode,  le  phlegmon  de  l’oeil  peut  parfois  etre  enraye 
dans  sa  marche,  mais  le  plus  souvent  les  phenomenes  que  nous 
venons  de  decrire  s’accentuent,  la  conjonctive  legerement  infiltree 
au  debut  presente  une  sorte  d’cedeme  gelatineux  debordant  parfois 
l’ouverture  palpebrale,  tandis  que  les  paupieres  gonflees  sont  tendues 
au  point  que  leurs  bords  renverses  vers  le  globe  ont  peine  a etre 
souleves. 

Des  l’ouverture  des  paupieres,  toujours  fort  douloureuse,  ce  qui 
frappe  d’abord,  c’est  la  propulsion  du  globe,  l’exophtalmie  due  a 
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1 infilti ation  du  tissu  cellulaire  de  1 orbite.  L ’oe i 1 est  immobile, 
com  me  fige,  et  toute  tentative  de  deplacement  reveille  la  douleur. 

La  cornee,  lactescente  au  debut,  prend  bientotune  teinte  jaunatre, 
franchement  purulente,  et  la  chambre  anterieure,  envahie  par  le  pus 
dans  presque  toute  sa  hauteur,  rend  difficile  l’examen  de  l’iris  et 
impossible  l’eclairage  des  membranes  profondes. 

La  fievre,  peu  marquee  au  debut,  revet  parfois  un  caractere  de  gra- 
vity exceptionnelle  : frissons  violents,  delire,  etc.  Lorsque  la  termi- 
naison  doit  etre  fatale,  le  malade  ne  tarde  pas  a tomber  dans  le 
coma. 

Ce  dernier  cas  constitue  l’exception  : le  plus  souvent  au  bout  de 
sept  a quinze  jours,  le  pus  se  fait  jour  a travers  une  perforation  de 
la  cornee  ou  de  la  sclerotique,  la  fievre  tombe,  les  douleurs  dispa- 
raissent.  Apartir  de  cemoment,  l’ceil,  completement perdu,  continuera 
tout  en  se  phtisiant  a eliminer  le  pus  qu’il  renferme.  Quelques 
semaines  apies,  le  globe  ne  sera  plus  represente  que  parun  moignon 
irregulier  loge  au  fond  de  1’orbite. 

ttioiogie.  — G’est  au  traumatisme  du  globe  qu’il  faut  rapporter  le 
plus  souvent  le  developpement  du  phlegmon  de  l’ceil  : ainsi  agissent 
les  contusions  violentes,  les  plaies  accidentelles  etcertaines  operations 
chirurgicales.  Le  traumatisme,  en  dehors  des  desordres  plus  ou  moins 
graves  qu’il  peut  occasionner,  ouvre  une  porte  d’entree  a l’agent  infec- 
tieux.  II  faut  toujours  se  souvenir  que  certains  yeux  portent  constam- 
raent  avec  eux  cet  agent  infectieux,  tels  sont  les  yeux  atteints  decon- 
jonctic  ite  chronique,  et  surtout  de  larmoiement  avec  blennorrhee  du 
sac.  Ils  peuvent  etre  menaces  d’un  phlegmon  de  l’oeil  a la  moindre 
eraflure  de  la  cornee.  La  presence  d’un  corps  etranger  dans  le  globe 
doit  toujours  faire  craindre  le  developpement  d’une  panophtalmie. 

Lachoroidite  suppurative  peuteclater  en  dehors  de  tout  trauma- 
lisme  de  l’oeil  : e’est  ainsi  qu’elle  peut  se  montrer,  soitdans  le  cours, 
mais  le  plus  souvent  a la  periode  de  convalescence  de  la  fievre 
typhoide,  de  la  meningite  cerebro-spinale,  de  la  searlatine,  de  la 
variole.  Nous  l’avons  egalement  vu  survenir  pendant  revolution  de 
certaines  tumeurs  malignes  (cancer  du  sein,  de  l’estomac). 

Le  phlegmon  de  l’oeil  se  montre  parfois  comme  complication  de 
certains  etats  infectieux  speciaux.  Comme  la  fievre  puerperale,  le 
phlegmon  diffus,  l’erysipele,  1’endocardite  ulcereuse,  etc.,  etc. 

Pronostic.  — Toujours  grave.  II  est  rare  quel’oeil  conserve  quelque 
vijion,  le  plus  souvent,  il  se  vide  par  une  perforation  de  la  cornee 
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ou  tie  la  sclerotique,  ou  se  phtisie  peu  a peu.  L’ceil  atteint  tie 
phlegmon  est  unc  menace  continuelle  d’ophtalmie  sympalhique  pour 
I’ autre  oeil. 


Traitement.  — Le  traitement  ne  saurait  avoir  quelque  effet  que 
pendant  une  certaine  periode  de  l’affection,  presque  au  debut,  alors 
que  la  cornee  est  peu  atteinte,  que  la  chambre  anterieure  contient 
peu  de  pus,  que  1’cedeme  de  la  conjonctive  et  celui  des  paupieres, 
ainsi  que  l’exophtalmie,  ne  sont  pas  tres  prononces.  Passe  cette 
periode,  l’oeil  est  irrevocablement  perdu. 

Des  le  debut,  le  traitement  devra  done  etre  des  plus  energiques. 
Aussitot  l’apparition  des  premiers  symptomes,  l’application  des  i 
sangsues  a la  tempe,  les  compresses  d’eau  froide  seront  employees  i 
avec  avantage.  Les  frictions  d’onguent  napolitain  sur  le  front  ou 
mieux  sur  les  membres  ont  parfois  donne  de  bons  resultats.  Ces  I 
frictions  peuvent  etre  prolonges  jusqu’a  la  production  d’une  abon-  j 
dante  salivation.  Quant  aux  douleurs  souvent  intolerables,  elles  dis-  i 
paraitront  ou  seront  attenuees  grace  al’emploi  des  opiaces  (injections 
de  chlorhydrate  de  morphine,  etc.).  ,1 

Lorsque,  en  depit  de  tous  les  moyens  employes,  l’oeil  rempli  de 
pus  est  irrevocablement  perdu,  l’enucleation  constitue  le  seul  traite- 
ment rationnel. 


A.  Poech,  de  Bordeaux. 


CHAP1TRE  VII 


CHORIO-RETINITE  SPECIFIQUE 


Le  nom  de  chorio-retinite  syphilitique  est  reserve  a un  ensemble 
de  symptbmes  qui  appartiennent  tant  a la  choroide  qu’a  la  retine 
et  dont  l'ensemble  constitue  un  type  clinique  des  mieux  etablis. 

Sjmp ionics.  — Le  debut  de  1’alTection,  des  plus  insidieux,  est  carac- 
terise  par  l’apparition  d’un  fin  nuage  qui  obscurcit  la  vision  d’une 
fagon  intermittente.  Bientot  ce  nuage,  devenu  plus  epais,  revet  un 
caractere  particulier.  A ehaque  mouvement  un  peu  brusque  du 
globe,  le  malade  pergoit  le  deplacement  d’une  infinite  de  petits  points, 
de  petites  gouttelettes  brillantes  qui  tourbillonnent  avec  une  excessive 
rapidite.  Le  nuage,  ainsi  que  les  corpuscules  tenus  qui  le  composent, 
est  d’autant  mieux  perguet  gene  d’autant  plus  le  malade  que  celui-ci 
deplace  son  ceil  en  face  du  grand  jour.  Une  des  particularity  remar- 
quables  de  ce  trouble  special  qui  a son  siege  dans  le  corps  vitre,  est 
de  disparaitre  parfois  instantanement,  pour  reapparaitre  soit  quelques 
heures,  soit  quelques  jours  apres.  A mesure  que  l’afifection  pro- 
gresse,  aux  fines  opacites  ne  tardent  pas  a succeder  de  veritables 
corps  flottants  sous  forme  de  membranes  grises  foncees.  A ce 
moment  le  malade  voit  son  acuite  reduite  a la  simple  perception 
lumineuse. 

A la  gene  qu’occasionnent  les  troubles  du  corps  vitre,  vient  bientot 
s’ajouter  la  sensation  de  * scintillements  »,  de  veritables  phosphenes 
plus  eclatants  que  ceux  que  1’on  determine  par  la  compression  du 
globe.  Ces  scintillements  apparaissent  presque  toujours  a la  Peri- 
pherie du  champ  visuel  et  se  produisent  le  plus  souvent  lors  des 
changements  subits  de  lumiere  (passage  d’une  piece  eclairee  dans  une 
piece  sombre  et  vice  versa). 

Un  phenomene  presque  constant  est  une  sorte  de  photophobie, 
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d’eblouissement,  qui  oblige  le  patient  a chercher  les  endroits  peu 
eclaires,  a fair  le  grand  jour.  Plus  lard,  au  fur  a mesure  de  la  pro- 
gression des  lesions,  c’est  le  contraire  qui  se  produira. 

A l’ophtalmoscope,  il  est  facile,  raeme  au  debut  de  l’affection,  de 
reconnaitre  les  symptomes  de  la  chorio-retinite  specifique.  Les  fines 
opacites  du  corpe  vitre  sont  aisement  pergues  a l’aide  du  simple 
miroir  avec  un  faible  eclairage,  et  l'on  peut  se  rendre  compte 
qu’elles  siegent  dans  les  couches  posterieures  du  corps  vitre,  au  devant 
et  au  voisinage  immediat  de  la  papille.  Cette  derniere  parait  comme 
floue,  nimbee,  avec  des  bords  mal  limites.  L’examen  du  fond  de 
1 oeil  est  rendu  parfois  impossible  par  suite  des  troubles  epais  du 
corps  vitre. 

Diagnostic.  Si  l’on  tient  compte  des  symptomes  decrits  par  le 
malade  et  de  ceux  que  revele  l’ophtalmoscope,  le  diagnostic  de  la 
chorio-retinite  specifique  devient  des  plus  aises.  II  est  en  tout  cas 
toujours  utile  de  rechercher  les  autres  manifestations  syphilitiques  : 
les  ti  aces  d une  ancienne  iritis,  jointes  aux  troubles  particuliers  que 
nous  venons  de  decrire,  doivent  toujours  faire  penser  a la  chorio- 
retinite  syphilitique.  Une  simple  nevrite  ne  saurait  etre  confondue 
avec  le  type  clinique  que  nous  venons  de  decrire.  Dans  les  differentes 
neviites,  la  papille  parait  floue,  mais  outre  qu’il  n’existe  pas  de  trou- 
bles du  corps  vitre,  presentant  l’aspect  special  decrit  plus  haut  et 
siegeant,  du  moins  au  debut,  dans  les  seules  couches  posterieures  du 
corps  vitre,  les  vaisseaux,  tant  a leur  emergence  qu’adeux  ou  trois 
diametres  papillaires,  ont  subi  une  modification  de  calibre  que  l’on 
ne  retrouve  pas  dans  la  chorio-retinite  specifique. 

Marche.  Termiuaisou.  — La  chorio-retinite  specifique  est  une  affec- 
tion essentiellement  longue  et  dont  la  terminaison  est  en  general 
lieeala  question  de  traitement  et  a certaines  conditions  inherentes 
a 1 individu  (age,  alcoolisme,  etc.).  Les  rechutes  sont  frequentes. 

tiioiogie.  — La  syphilis  est  la  cause  directe  de  l’afTection.  G’est 
un  accident  de  transition,  qui  cependant  eclate  parfois  au  milieu  de 
1 evolution  d accidents  secondaires.  Certaines  conditions  ont  une 
influence  marquee  sur  l’apparition  dc  l’affection.  Parmi  celles-ci,  il 
faut  lout  d abord  citer  l’age  du  sujet.  La  chorio-retinite  syphilitique 
se  rencontre  le  plus  souvent  dans  lecours  d’une  syphilis  acquise  apres 
la  quarantaine. 

Ainsi  agit  egalement  l’alcoolisme,  chez  les  sujets  moins  ages,  eu 
precipitant  et  en  aggravant  les  diflerents  accidents  specifiques. 
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Traiienient.  — Des  le  debut  un  traitement  syphilitique  energique  . 
doitetre  prescrit  : les  mercuriaux  doivent  ea  constituer  la  base.  Nous 
donnons  la  preference  aux  frictions  mercurielles  qui,  methodique- 
ment  et  scrupuleusement  pratiquees,  donnent  en  general  de  fort  bons 
resultats.  Uneserie  de  20  a 25  frictions  avec  6 a 8 grammes  d’onguent 
napolitain  procurent  une  amelioriation  de  la  vision  que  Ton  cher- 
cheraa  maintenir  en  les  renouvelant  pendant  cinq  ou  six  mois,  avec 
des  intervalles  de  huit  jours  de  repos  entre  chaque  serie.  Pendant 
toute  la  duree  du  traitement,  le  malade  devra  avoir  un  soin  minu- 
tieux  de  sa  bouche.  En  meme  temps  que  les  frictions,  Ton  prescrira 
1’usagede  l’iodure  de  potassium  : 2 a 4 grammes  par  jour.  Les  yeux 
seront  munis  de  verres  fortement  teintes  pour  le  grand  jour,  et  le 
malade  devra  s'abstenir  de  tout  travail  jusqu’a  amelioration  sensible 
de  la  vision. 


A.  Puech,  de  Bordeaux. 


CHAP  HUE  VIII 


CYCLITE 


Definition.  — On  clonne  le  nom  de  cyclite  a l’inflammation  du 
corps  ciliaire.  Gliniquement,  l’histoire  de  la  cyclite  se  trouve  intime- 
ment  liee  acelle  des  affections  de  l’iris  et  de  la  choroide.  Un  trauma- 
tisme  localise  de  la  region  ciliaire  determine  de  la  cyclite,  mais  sa 
constatation  comme  affection  isolee -est  difficile  pour  ne  pas  dire 
impossible,  les  blessures  de  la  region  ciliaire  s’accompagnant  presque 
immediatement  de  phenomenes  d’iritis  et  d’irido-choroidite.  Quant 
a la  cyclite  dite  idiopathique,  elle  n’existe  pas. 

Symptomes,  — Dans  les  cas  d’iritis,  d’irido-choroidite,  il  est  aise 
de  se  rendre  comptede  la  participation  du  corps  ciliaire  au  processus 
inflammatoire.  La  rougeur  perikeratique  se  montre  plus  [intense, 
l’iris,  plus  decolore,  resiste  aux  mydriatiques,  les  douleurs  peri-orbi- 
taires  et  craniennes  augmentent  d’acuite,  et,  symptome  essentiel,  si 
Ton  vient  a exercer  la  moindre  pression  au  niveau  des  proces 
ciliaires,  le  malade  accuse  une  vive  douleur.  La  cyclite  ne  se  constate 
en  somme  que  par  le  toucher. 

Pour  le  traitement,  nous  renvoyons  aux  articles  Iritis  et  Irido- 
choroidites. 


A.  Puecii,  de  Bordeaux. 


V 


C II A PIT  RE  IX 

MALADIES  DES  VOIES  LAGRYMALES 


Les  voies  lacrymales  sont  chargees  cle  conduire  dans  le  nez  l’exce- 
dent  des  larmes  que  les  glandes  lacrymales  et  les  glandes  accessoires 
du  cul-de-sac  conjonctival  deversent  constamment  a la  surface  de 
l’ceil  pour  le  maintenir  humide  et  faciliter  le  jeu  des  paupieres.  Cette 
secretion  des  larmes  a la  surface  de  l’oeil  et  leur  ecoulement  dans  le 
nez  passent  inaper§us  a l’etat  normal;  mais  qu’il  survienne  un  obs- 
tacle dans  la  canalisation  du  liquide  et  le  larmoiement  est  constitue. 

Le  larmoiement  est  du  a une  obstruction  complete  ou  incomplete 
des  voies  d’excretion  des  larmes.  Les  autres  maladies  des  voies 
lacrymales  que  nous  aurons  a etudier,  sauf  celles  de  la  glande,  ne 
sont  que  des  complications  de  la  premiere. 


I 

OBSTRUCTION  DES  YOIES  D’EXCRETION  DES  LARMES 


£tioiogie  et  symptdmcs.  — Une  fois  deversees  par  les  glandes  a la 
surface  du  globe  oculaire,  les  larmes  repandues  uniformement  par 
les  mouvements  des  paupieres,  viennent  aboutir  au  niveau  de  Tangle 
interne,  oil  elles  sont  puisees  par  les  canalicules  lacrymaux  qui 
ont  leurs  embouchures  (points  lacrymaux)  accolees  au  globe.  Des 
canalicules  les  larmes  doivent  passer  dans  le  sac  lacrymal  ou  viennent 
aboutir  les  deux  canalicules  par  une  ouverture  le  plus  souvent  unique, 
les  deux  s’etant  reunis  avant  d’y  arriver.  Du  sac  lacrymal  enfln,  les 
larmes  passent  dans  le  canal  lacrymo-nasal  qui  aboutit  d’ordinaire 
a la  partie  superieure  du  meat  inferieur. 

L obstacle  au  passage  des  larmes  peut  occuper  diflerents  points  de 
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ce  systeme  de  canalisation.  Mais  il  faut  d’abord  distinguer  deux  cas, 
suivant  que  l’obstacle  siege  avant  ou  apres  le  sac  lacrymal.  Nous 
verrons  combien  cette  distinction  cst  imporlante  au  point  de  vue  des 
symptomes  du  pronostic  et  du  traitement. 

1°  V obstacle  siege  avant  le  sac  lacrymal.  — Plusieurs  cas  peuvent 
se  presenter  : 

a.  Atresie  on  mime  absence  congenitale  des  canalicules ; 

b.  Obstacle  dans  les  canalicides ; 

c.  Eversion  des  points  lacrymaux ; 

d.  Retrecissement  ou  obstruction  de  V embouchure  commune  des 
canalicules  dans  le  sac. 

Les  deux  premiers  cas  sont  tres  rares.  Les  deux  autres,  au  con- 
traire,  sont  assez  frequents.  L’eversion  des  points  lacrymaux  est  tou- 
jours  liee  a un  certain  degre  d’ectropion.  On  l’observe  a la  suite  des 
blepharites  anciennes,  dans  l’ectropion  senile  et  dans  l’ectropion 
muqueux.  II  n’est  pas  rare  de  voir  l’obstacle  sieger  a l’embouchure 
des  canalicules.  Les  larmes  parcourent  le  petit  canal  jusqu’a  son 
extremite,  mais  elles  ne  peuvent  pas  se  deverser  dans  le  sac. 

Dans  ces  differents  cas,  les  symptomes  sont  ceux  du  larmoiement 
simple.  Les  yeux  sont  toujours  larmoyants.  On  voit  une  couche  de 
liquide  stagnant  entre  le  bord  de  la  paupiere  inferieure  et  le  globe. 
Au  froid  ou  au  vent,  les  larmes  s’accumulent  enplus  grande  quantite 
et  s’ecoulent  sur  la  joue;  il  y a de  V epiphora. 

Tel  est  le  larmoiement  sans  complications ; mais  celles-ci  ne  tar- 
dent  pas  a seproduire.  Ce  sont  d’abord  les  conjonctivites  a repetition 
dues  a l’irritation  de  la  conjonctive  par  la  stagnation  des  larmes. 
Plus  tard,  la  conjonctive  reste  enflammee  d’une  fagon  chronique  ; la 
muqueuse  se  gonfle  et  l’ectropion  muqueux  est  constitue. 

Il  n’est  pas  rare  que  le  larmoiement  au  debut,  alors  qu’il  ne  se 
manifeste  pas  encore  par  l’ecoulement  des  larmes,  s’annonce  par  des 
symptomes  qu’on  a,  en  general,  peu  de  tendance  a attribuer  a une 
affection  des  voies  lacrymales  : ce  sont  les  troubles  de  l’asthenopie 
accommodative.  Les  malades  se  plaignent  de  picotements  et  de 
fatigue  des  yeux,  surtout  a la  lumiere , tout  travail  delicat  devienl 
vite  1‘aLigant;  il  y a des  migraines  frequentes.  Tous  ces  symptomes 
annoncent  souvent  que  le  fonctionnement  des  voies  lacrymales  com- 
mence a s’alterer  et  qu’il  n’est  que  temps  d’y  remedier,  si  Ton  ne 
vent  pas  voir  survenir  bientot  leur  obstruction  complete.  Ces  symp- 
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tomes  s expliquent  par  celait  que  les  larmes  non  excretees  repandues 
a la  surface  de  la  cornee  en  modifient  la  refraction. 

Ids  sont  les  signes  du  larmoiement  simple,  sans  complications  du 
cote  du  sac.  Nous  n’y  reviendrons  pas  dans  la  description  des  autres 
varietes  destruction  lacrymale  qui  presented  d’ailleurs  ces  memos 
symptomes  ajoutes  a d’autres  plus  particuliers. 

2°  V obstacle  siege  apres  le  sac  lacngmal.  — Qu’il  soit  dans  le 
t-rajet  du  canal  lacrymo-nasal  ou  au  niveau  de  l’un  de  ses  deux  ori- 
fices, il  peut  constituer  soit  un  simple  retrecissement,  soit  une  obs- 
truction complete,  qui  peuvent  l’un  et  l’autre  reconnaitre  pour  cause 
soit  une  lesion  de  la  muqueuse,  soit  une  alteration  de  la  paroi 
osseuse  du  canal.  On  est  tente  d’admettre  a priori  que  les  inflam- 
mations repetees  de  la  muqueuse  olfactive  doivent,  a la  longue,  ame- 
ner  le  gonflement  de  la  membrane  et,  par  suite,  le  retrecissement  du 
canal.  Cependant  on  observe  le  larmoiement  chez  bien  des  personnes 
n’ayant  eu  que  peu  de  coryzas  et  sans  aucune  lesion  chronique  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales. 

Les  obstacles  par  lesion  osseuse  sont  assez  frequents.  Ilesten  effet 
facile  de  comprendre  qu’un  foyer  de  periostite,  d’osteite  ou  une  exos- 
tose  de  la  paroi  osseuse  du  canal  puissent  en  diminuer  ou  effacer 
completement  le  calibre.  C’est  ainsi  que  la  syphilis  peut  entrer  en 
cause  dans  cette  etiologie. 

C est  quelquefois  a l’orifice  inferieur,  au  niveau  du  meat  inferieur, 
que  les  larmes  se  trouvent  arretees.  Ici,  il  est  facile  d’admettre  l’in- 
lluence  d une  lesion  de  la  muqueuse  nasale. 

Les  symptomes  d’une  lesion,  retrecissement  ou  obstruction,  sie- 
geant  au  dela  du  sac  lacrymal,  seront  d’abord  le  larmoiement  et  ses 
consequences  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas,  ensuite  des  phe- 
nomenes  du  cote  du  sac  que  nous  allons  maintenant  etudier. 

Les  larmes  arrivant  dans  le  sac,  mais  ne  pouvant  pas  descendre  dans 
e meat  inferieur,  s’y  accumulent,  y sejournent,  s’alterent  etdevien- 
nent  ainsi  un  milieu  de  culture  excellent  pour  les  microorganismes. 
Les  larmes,  melangees  au  mucus  normal  secrete  par  la  muqueuse  du 
sac,  deviennent  d’abord  du  muco-pus  qui  altere  la  muqueuse  et  lui 
pcrmet  de  se  distendre.  A cetLe  periode,  si  l’on  appuie  sur  l’angle 
interne  de  l’oeil,  on  fait  sortir  soit  par  le  nez,  si  le  canal  n’est  que 
retreci,  soit  par  les  canaliculcs,  s’il  y a obstruction  complete,  un 
iquide  filant  plus  ou  moins  louche  qui  emplissait  le  sac.  G’est  la 
cuxieme  phase,  celle  qui  succede  au  larmoiement  simple,  la  periode 
de  dilatation  du  sac. 
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Le  sac  continuant  a se  distendre  et  son  contenu  a s’alterer,  celui- 
ci  devient  du  pus  veritable.  Qu’il  se  produise  alors,  au  niveau  de  la 
muqueuse  alteree,  une  eraillure,  et  le  pus  venant  infecter  le  tissu 
cellulaire  ambiant,  produira  un  phlegmon,  c’est  le  phlegmon  du  sac, 
oudacryocystite  aigue.  Le  phlegmonlivre  alui-meme  s’ouvre  au  dehors 
et  si  l’ouverture  ne  se  referme  pas,  il  reste  une  fistule  lacrymale. 
Ainsi  se  trouvent  expliquees  les  diverses  phases  symptomatiques  qui 
sont  la  consequence  d’un  obstacle  a l’ecoulement  des  larmes  dans  le 
canal  lacrymo-nasal  : d’abord  le  larmoiement  simple,  puis  les  dila- 
tations du  sac  et  la  dacryocysLite  chronique,  enfin  le  phlegmon  du 
sac  et  la  fistule. 

Telles  sont  les  complications,  qui  attendent  presque  tous  les  lar- 
moiements  s’ils  ne  sont  pas  soignes  au  debut. 

Traiteinent. — Le  traitement  varie  suivant  les  phases  de  lamaladie. 

S’il  n’y  a que  du  larmoiement,  sans  dilatation  du  sac,  il  s’agit  de 
savoir  si  fobstacle  siege  en  de§a  ou  au  dela  du  sac.  Si  le  liquide 
injecte  ne  revient  pas  par  le  canalicule  superieur,  c’est  qu’en  effet  il 
n’a  pas  pu  penetrer  dans  le  sac.  Dans  ce  cas,  il  est  probable  que 
l’obstruction  existe  au  niveau  de  l’embouchure  commune  des  canali- 
cules.  Il  suffira  de  la  dilater  au  moyen  d’une  sonde  sans  penetrer 
dans  le  canal  lacrymal.  Ces  cas  sont  tres  rares. 

Si  au  contraire  le  liquide  reflue  par  le  canalicule  superieur,  c’est 
qu’une  fois  arrive  dans  le  sac,  il  n’a  pas  pu  entrer  dans  le  canal  lacry- 
mo-nasal, oil  il  a ete  arrete  par  un  obstacle.  Pour  vaincre  cet  obstacle, 
il  n’y  a qu’un  moyen  : le  catheterisme.  Mais  pour  pratiquer  le  cathe- 
terisme, il  est  absolumentnecessaire  de  debrider  un  canalicule,  soit  le 
superieur  soit  l’inferieur,car  il  n’est  pas  possible  de  faire  passer  dans 
le  canal  une  sonde  de  moyenvolume  sans  cette  operation  preliminaire. 

Lorsque  les  malades  viennent  nous  consulter  pour  un  larmoie- 
ment, d’ordinaire  la  maladie  est  deja  ancienne  et  l’obstruction  du 
canal  est  complete.  Cependant  ces  malades  passent  par  une  periode 
de  simple  retrecissement  dont  les  symptomes,  quoique  moins  pro- 
nonces, sont  les  memes  que  ceux  de  la  maladie  confirmee.  Si  a ce 
moment-la  ces  personnes  etaient  plus  soucieuses  de  leur  sante  et 
mieux  conseillees,  elles  s’eviteraient  de  graves  desagrements  pour 
l’avenir.  Autant  il  est  facile,  en  effet,  de  guerir  un  simple  retrecisse- 
ment des  voies  lacrymales,  autant  il  est  rare  de  pouvoir  remedier 
completement  a une  obstruction  complete.  Pour  le  retrecissement, 
il  suffira  le  plus  souvent  de  quelques  injections  appropriees  ; rare- 
ment  il  sera  necessaire  de  faire  meme  un  seul  catheterisme. 
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Le  pronostic  de  l’obstruction  complete  variera  suivaat  l’existence 
ou  l’absence  de  complications.  Ces  complications,  nous  1’avons  dit, 
sont  l’ectropion  muqueux  et  la  dilatation  du  sac.  Si  ces  lesions  con- 
secutives  n existent  pas  encore,  on  pourra  esperer  une  guerison  com- 
plete a la  suite  de  quelques  catheterismes.  Cependant  cela  dependra 
beaucoup  de  la  nature  de  la  lesion  qui  a occasionne  l’obstacle. 

Si,  au  contraire,  les  complications  existent  deja,  si  surtout  le  sac 
est  dilate,  il  sera  inutile  d’esperer,  par  un  traitement  quelconque, 
guerir  le  larmoiement  cl’une  fagon  complete.  S’ensuit-il  pour  cela  que 
le  ti  aitement  soit  inutile  ? Loin  de  la  ! Gar  s*il  n'y  a qu5une  simple 
dilatation  du  sac,  on  pourra  toujours,  par  le  catheterisme  et  les 
injections  antiseptiques,  eviter  la  formation  de  la  tumeur  lacrymale 
chronique  ou  aigue.  Ces  malades  verrontleur  larmoiement  diminuer 
mais  non  guerir  completement.  En  tout  cas,  ils  seront  a l’abri  de 
ces  complications  tres  clesagreables. 

Contre  les  complications  elles-memes,  ectropion  et  tumeurs  lacry- 
males,  l oculiste  n est  pas  desarme,  mais  il  devra  s’adresser  ici  a 
des  operations  plus  compliquees  qui  out  pour  but  soit  le  reclresse- 
mentde  la  paupiere,  soit  la  destruction  du  sac. 

Contie  un  larmoiement  tres  intense,  on  pourra  en  dernier  ressort 
pratiquer  l’ablation  de  la  glande  lacrymale,  ce  qui  est  d’ailleurs  sans 
danger  et  sans  inconvenient. 


II 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE 


La  glande  lacrymale,  placee  a la  partie  supero-externe  de  1’orbite, 
se  compose  de  deux  parties : 1’une  orbitaire,  1’autre  palpebrale.  Comme 
toutes  les  glandes  de  l’economie,  elle  est  sujette  aux  traumatismes, 
aux  inflammations  et  aux  neoplasmes. 

Les  traumatismes , contusions  ou  plaies,  sontrares,  ou  bien  on  ne 
les  observe  guere  que  dans  les  grands  traumatismes  de  l’orbite  et  ils 
ne  donnentpas  lieu  a des  symptomes  particuliers.  Dans  la  chirurgie 
oculaire,  on  est  quelquefois  amene  a faire  l’ablation  de  cette  glande 
et  ce  traumatisme  est  des  plus  benins. 

Les  inflammations  ou  dacryoadenites  ne  sont  pas  non  plus  fre- 
quentes.  On  a souvent  confondu  avec  une  inflammation  la  simple 
fluxion  ou  retention  des  produits  glandulaires  quelquefois  perio- 
dique,  pouvant  coincider  avec  d’autres  manifestations  glandulaires, 
mais  ne  laissant  pas  de  trace. 
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Des  [islules  cutanees  ou  conjonctivalcs  peuvcnt  s’observer  au  niveau 
de  la  glande  lacrymale,  mais  elles  sont  excessivemenL  rares.  Oncorn- 
prend  cependant  qu’elles  peuvcnt  s’etablir  a la  suite  d’une  plaie, 
d’un  abces,  d’une  ulceration. 

Les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  sont  encore  peu  connues,  d’a- 
bord  parce  qu’elles  sont  rares  et  aussi  parcc  qu’on  les  a souvent  con- 
fondues  avec  les  tumeurs  de  la  cavite  orbitaire.  On  ypeut  rencontrer 
des  sarcomes,  des  carcinomes,  mais  celles  qu’on  connait  le  mieux, 
parce  que  plusieurs  observations  en  ont  ete  publiees  dans  ces  derniers 
temps,  sont  les  lymphadenomes. 

Les  cas  de  ce  genre  de  tumeurs  ne  sont  pas  nombreux,  mais  ceux 
qui  existent  sont  bien  demonstrates. 

Les  observations  bien  etudiees  sont  au  nombre  de  cinq.  Ces  cinq 
observations  presentent  ce  caractere  commun  tres  important  que  les 
tumeurs  etaient  symetriques.  Elies  ont  presente  un  volume  variable 
depuis  celui  d’une  grosse  amande  jusqu’a  celui  d’une  mandarine. 

Les  symptomes  objectifs  etaient  ceux  de  toutes  les  tumeurs  placees 
a Tangle  supero-externe  de  l’orbite  : exophtalmie  et  deviation  de 
l’oeil  en  bas  et  en  dedans. 

Dans  presque  tous  les  cas  on  a trouve  a l’autopsie  la  degeneres- 
cence  lymphadenique  dans  d’autres  regions. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  depend  essentiellement  du  degre 
d’envahissement  des  autres  organes  par  la  diathese  leucemique.  II  y 
a eu  trois  morts  pour  les  cinq  cas  dont  nous  parlons. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  enlever  ces  tumeurs.  L’operation  n’est 
pas  grave,  etelle  rendra  a l’oeil  en  meme  temps  sa  position  normale 
et  son  fonctionnement. 

L 'hypertrophie  de  la  glande  est  assez  commune.  II  est  probable 
qu’on  a souvent  pris  pour  de  l’hypertrophie  simple  le  lymphadenome 
qui  est  toujours  symetrique.  Quant  a 1’hypertrophie  congenitale,  elle 
se  reconnait  a cette  deformation  assez  disgracieuse  de  la  parlie 
externe  de  la  paupiere  superieure. 


Jocqs,  de  Paris. 
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MALADIES  DE  LA  CORNEE 


I 

SEMEIOLOGIE  GENERALE 

La  cornee  est  une  membrane  transparente  qui,  normalement,  n’a 
pas  de  vaisseaux  sanguins  dans  son  epaisseur,  aussi  toutes  les 
lesions  de  la  cornee  ne  presentent  pas  a leur  debut  le  symptome 
commun  a toutes  les  inflammations  des  autres  organes,  du  symptome 
‘ i ougeur,  vascularization  ».  Quand  la  vascularisation  se  produit, 
ce  nest  que  plus  tard;  et  les  vaisseaux  viennent  de  la  conjonctive 
ou  sont  de  nouvelle  formation. 

En  revanche,  certains  symptbmes  se  retrouvent  dans  toutes  les 
maladies  aigues  de  la  cornee.  Nous  les  signalerons  tout  de  suite 
pour  ne  pas  y revenir  a propos  de  chaque  lesion  corneenne. 

1°  Photophobie.  — On  designe  sous  ce  nom  la  repulsion  qu’e- 
prouve  l’ceil  pour  la  lumiere  parce  que  celle-ci  I’impressionne  desa- 
greablement.  Les  malades,  pour  eviter  la  lumiere  vive,  lui  tournent 
le  dos,  baissent  la  tete  ou  ferment  les  paupieres.  Chaque  fois  qu'il 
y a une  photophobie  un  peu  marquee,  on  peut  assurer  qu’il  s’agit 
d une  maladie  de  la  cornee. 

2°  Ephiphora.—  Encore  un  symptome  qui  ne  manque  jamais  dans 
les  maladies  de  la  cornee  : c’est  l’ecoulement  des  larmes  sur  les 
joues  Par  suite  de  la  photophobie,  la  glande  lacrymale  secrete  en  si 
grande  abondance  que  les  larmes  debordentdes  paupieres.  En  meme 
emps  une  partie  des  larmes  s’ecou’.e  par  le  nez,  ce  qui  fait  moucher 
•requemment. 

3 Don  lew  s.  Presque  toutes  les  maladies  de  la  cornee  sont  dou- 

ureuses.  Les  douleurs  siegent  au  niveau  de  l’ceil,  mais  surtout  au 
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niveau  de  l’orbite,  en  bus  du  front,  au-dessus  de  1 oci  1 malade.  Ces 
douleurs  sont  exasperees  par  la  lumiere;  elles  se  calmenl  quand 
l’oeil  est  ferine  par  un  bandeau  legerement  compressif. 


II 

BLESSURES  DE  LA  CORNEE 


L’oeil  peut  etre  blesse  par  toutes  sortes  d’ agents  vulnerants;  inais 
parmi  ceux-ci,  nous  signalerons  surtout  les  eclats  de  pierres  ou  de 
metaux,  les  poussieres  de  charbon  en  chemin  de  fer,  les  eclats  de 
capsules  et  les  coups  de  canifs  ou  de  plumes  a ecrire. 

Les  corps  etrangers  arrivant  avec  force  sur  la  cornee  peuvent  s’y 
incruster  plus  ou  moins  profondement ; mais  d’ordinaire  ils  font  un 
leger  relief  au-dessus  du  niveau  de  la  cornee.  Dans  ce  cas,  le  frotte- 
ment  continuel  des  paupieres  cause  de  vives  douleurs.  D’autres  lois, 
le  corps  etranger  traverse  la  cornee  et  s’enfonce  dans  1 ceil.  Dans  le 
premier  cas,  il  sera  facile  d enlever  le  corps  du  deli t et  le  malade 
sera  soulage.  Dans  le  second  cas,  la  conduite  du  chirurgien  sera  . 
reglee  par  la  marche  des  accidents. 

Les  plaies  penetrantes  produites  par  des  objets  pointus  sont  plus 
graves  parce  qu’il  est  rare  qu’elles  se  bornent  a la  cornee.  Si  la  plaie 
est  assez  large,  elle  donne  ordinairement  passage  a une  hernie  de 
l’iris  qui  vient  la  boucher.  Si  la  plaie  est  plus  large  et  plus  profonde, 
l’oeil  peut  se  vider  completement.  Pour  une  hernie  de  l’iris,  si  le  chi- 
rurgien est  appele  a temps,  il  resequera  la  partie  herniee  et  tout 
pourra  se  borner  la.  Pour  les  plaies  largement  beantes,  une  inter- 
vention immediate  ou  dans  les  vingt-quatre  heures  pourra  encore 
quelquefois  sauver  l’oeil.  Dans  tous  les  cas,  une  blessure  profonde  de 
l’oeil  est  grave,  car  elle  compromet  plus  ou  moins  loigane.  Il  esl 
evident  que  si  le  cristallin  est  touche,  il  s’ensuivra  une  cataracte 
traumatique. 


Ill 

KERAT1TE  P HL Y GTENULAI RE 

Sympidmes.  — C’est  une  pustule  qui  se  developpe  sur  la  coiaeL: 
analogue  a celle  que  nous  avons  vue  plus  haut  sur  la  conjorn  live. 
Elle  est  ordinairement  placee  pres  du  bord  de  la  cornee,  quelque  ois 
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sui  Ie  boid.  Au  debut,  c estune  pustule  superficielle;  rapidement  la 
pellicule  s enle\e  et  il  reste  une  ulceration  a fond  grisatre.  La  con- 
jonethe  ^oisine  est  fortement  injectee.  Les  symptomes  fonctionnels 
sont  ceux  des  keratites  en  general. 

, L’ulcere  met  assez  longtemps  a guerir  et  gagne  en  profondeur  s’il 
n est  pas  soigne.  Bientot  un  pinceau  vasculaire  part  de  la  conjonc- 
tive  et  vient  rejoindre  l’ulceration  dont  le  fond  se  tapisse  egalement 
de  fins  vaisseaux. 

Canses.  — La  keratite  phlyctenulaire  se  rencontre  comme  la  con- 
jonctivite  du  meme  nom  presque  exclusivement  chez  les  enfants 

Elle  reconnait  les  memes  causes.  II  faut  surtout  accuser  la  mauvaise 
hygiene. 

Traitemeut.  Maintenir  sur  1 ceil  malade  des  compresses  imbibees 
d’une  solution  emolliente  antiseptique.  Introduire  dans  l’oeil  et  de 
la  meme  maniere  la  meme  pommade  que  pour  la  conjonctivite 
phlyctenulaire.  II  faudra  y ajouter  l’emploi  de  l’eserine  ou  de  l’atro- 
pine  suivant  1 emplacement  de  l’ulceration  et  de  sa  profondeur. 
toutes  choses  d’une  grande  delicatesse  qui  demandent  1’intervention 
du  medecin. 


IV 

ABCES  DE  LA  CORNEE 


Les  abces  de  la  cornee  se  produisent  dans  l’epaisseur  de  cette 
membrane.  II  peut  en  exister  plusieurs  en  meme  temps  s’ils  sont 
petits  ou  bien  un  seul  peut  occuper  une  grande  surface  de  la  cornee. 
Les  petits  sont  arrondis,  bien  limites.  Les  grands  constituent  de 
■arges  plaques  dans  l’epaisseur  de  la  cornee,  souvent  dans  la  moitie 
inferieure;  quelquefois  ils  occupent  toute  la  membrane. 

Les  petits  abces  peuvent  etre  produits  par  un  corps  etranger,  mais 
e plus  souvent  on  les  voit  chez  les  enfants  lymphatiques  qui  ont 
dautres  manifestations  de  la  gourme.  II  n’est  pas  rare  de  les  voir 
succeder  a la  rougeole. 

Les  grands  abces  s’observent  surtout  dans  le  cours  des  conjonc- 
tivites.  On  les  voit  encore  survenir  a la  suite  d’une  plaie  de  la  cornee 
infectee. 


Ges  abces,  les  petits  comme  les  grands,  se  vident  d’ordinaire  a la 
surface  de  la  cornee  et  donnent  lieu  a des  ulcerations. 

Une  complication  assez  frequente  de  ces  grands  abces  c’est  la  pre- 
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sence  de  pus  dans  la  chambre  anterieure.  Dans  ce  cas  il  y a souvent 
inflammation  de  Tins. 

Les  abces  de  la  cornee  sont  tres  graves  a cause  des  pertes  de  subs- 
tance auxquelles  ils  donncnt  lieu.  Nous  y reviendrons  en  parlant  des 
ulceres  de  la  cornee. 

Le  Iraitement  des  abces  de  la  cornee  est  a peu  pres  le  meme 
que  celui  des  ulceres;  nous  en  parlerons  plus  loin. 


V 

ULCERES  DE  LA  CORNEE  . 

titiologie  et  syiuptomes.  — 11  y a deux  sortes  d’ulceres  de  la  cor- 
nee : ceux  qui  succedent  a la  keratite  pblyctenulaire  et  aux  abces 
et  ceux  qui  viennent  spontanement  sans  etre  precedes  d’une  autre 
lesion,  sinon  d’une  blessure  insignifiante. 

A.  Ulceres  secondaires.  — Nous  appellerons  ulceres  secondaires 
ceux  qui  succedent  a un  abces  ou  a une  phlyctene.  Ils  tirent  leur 
gravite  de  leur  etendue  et  de  leur  profondeur.  S'ils  sont  etendus,  ils 
laisseront  apres  eux  une  large  cicatrice  tres  prejudiciable  a la  vue  : 
s’ils  sont  profonds,  ils  pourront  perforer  la  cornee.  Tout  depend  done 
de  l’abces  primitif. 

B.  Ulceres  primitif 's.  — Ceux-ci  surviennent  spontanement,  souvent 
sans  cause  connue,  en  pleine  sante,  quelquefois  dans  le  cours  d’une 
autre  maladie,  ou  bien  viennent  compliquer  une  erosion  insigni- 
fiante de  la  cornee.  II  y en  a deux  varietes  principales : 

a.  Ulceres  transparents.  — Ils  sont  superficiels  et  ordinairemenl 
peu  etendus.  Ils  siegent  souvent  sur  les  bords  de  la  cornee  et 
presentent  une  forme  allongee  comme  s’ils  avaient  ete  produits  par 
un  coup  d’ongle.  Ce  qui  les  caracterise  surtout,  e’est  que  leur  fond 
est  transparent  ou  legerement  grisatre  et  qu’ils  peuvent  se  cieatriscr 
sans  donner  lieu  a une  taie.  Ils  surviennent  souvent  sans  cause 
connue  ; cependant  ils  coincident  quelquefois  avec  de  fortes  nevralgies 
faciales,  ce  qui  pourrait  faire  supposer  qu’ils  sont  dus  a une  alte- 
ration des  nerfs  de  la  cornee. 

b.  Ulceres  serpiginenx.  — Cette  variete  d’ulceres  tire  son  nom  de 
la  facon  dont  l’ulceration  marcbe  en  progressant  toujours  dans  la 
meme  direction.  Ces  ulceres  ont  Fair  de  venir  spontanement : 
cependant,  en  observant  bien,  on  s’apergoit  qu’il  y avait.  primiti- 
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\emcnt  une  legere  erosion  de  la  cornee  qui  a ete  infeetee  par  un 
Produit  septique  quelconque.  Cette  maladie  s’observe,  en  effet 
souvent  chez  les  moissonneurs  en  ete.  La  plupart  du  temps  aussi’ 
il  v avait  sur  1 oeil  atteint  ou  autour  de  lui,  dans  les  voies  lacrymales. 
par  exemple,  un  foyer  de  suppuration  qui  a infecte  cette  petite  plaie. 
Rapidement  alors,  elle  fait  des  progres.  Son  fond  se  creuse  et  ses 
bords  s etendent  surtout  d’un  cote.  Le  fond  est  grisatre  ; les  bords 
sont  touches  et  decodes.  En  meme  temps  que  les  signes  habituels 
des  keratites,  il  y a de  la  douleur  ; mais  celle-ci  est  tres  variable 
suivant  les  cas  : tantot  tres  forte,  tantot  presque  nulle 

Les  complications  de  cette  maladie  peuvent  etre  tres  graves 
D abord,  en  progressant  elle  peut  perforer  la  cornee  ou  prendre  une 
grande  etendue.  Elle  s’accompagne  souvent  d’iritis  et  d’hypopion 
Quand  elle  guerit,  elle  laisse  une  tres  large  opacite  de  la  cornee. 

Traitement.  Toute  perte  de  substance  de  la  cornee  laissant 
apres  elle  une  taie,  c’est-a-dire  une  cicatrice  indelebile  pouvant  nuire 
a la  vision,  il  est  de  toute  importance  d’empecher  que  les  abces  et 
les  ulceres  de  la  cornee  ne  gagnent  en  surface  ou  en  profondeur.  Il 
est  evident  que  plus  la  guerison  auratarde,  plus  la  taie  sera  grande. 
Le  traitement  des  ulceres  de  la  cornee  vient  d’entrer  depuis  tres  peu 
de  temps  dans  une  phase  nouvelle  quiconstitue  un  veritable  progres 
en  ophtalmologie.  Naguere,  on  soignait  tres  mal  ces  ulceres  qui  con- 
tinuaient  a faire  des  progres,  amenaient  la  perforation  de  la  cornee 
avec  des  suites  desastreuses  ou  tout  au  moins  des  taies  enormes  qui 
rendaient  l’ceil  atteint  impropre  a la  vision.  Maintenant  on  soigne  les 
ulceres  de  la  cornee  comme  ceux  des  autres  regions  du  corps.  On  ne 
craint  pas  d’y  porter  des  caustiques  violents,  meme  le  fer  rouge. 
Pour  notre  compte,  comme  nous  l’avons  dit  au  Congres  frangais  d’oph- 
talmologie  en  1892,  voici  quelle  est  notre  pratique  : nous  detergeons 
complement  la  surface  de  l’ulcere  et  surtout  ses  bords  anfractueux 
jusquace  qu’une  portion  de  cornee  saine  soit  mise  a nu ; puis  la 
surface  estcauterisee  legerement  avec  une  solution  de  sublime;  enfin. 
tout  l’ulcere  est  bourre  d’iodoforme.  Le  pansement  occlusifen  perma- 
nence est  de  toute  necessite.  Par  ce  moyen  nous  avons  obtenu 
d excellents  resultats.  Dans  tous  les  cas  oil  nous  avons  applique  ce 
traitement,  les  progres  de  l’ulcere  serpigineux  ont  ete  arretes  des  le 
premier  pansement.  Il  est  evident,  en  effet,  que  tout  ulcere  de  la 
cornee  etant  infecticux,  il  sera  necessaire  de  commencer  par  le  rendre 
aseptique.  L’occlusion  permanente  de  l’ceil  sans  cette  precaution  est 
un  traitement  illusoire. 
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VI 

KERATITE  NEURO-PARALYTIQUE 


Symptomes.  — Cette  forme  de  keratite  tient  le  milieu  entre  les 
abces  et  les  ulceres.  C’est  une  espece  de  gangrene  de  la  cornee.  La 
partie  gangrenee  forme  d’abord  une  bouillie  blanchatre  qui  s’elimine 
et  il  reste  ensuite  l’ulceration.  Cette  maladie  tire  son  nom  de  ce 
qu’elle  est  sous  la  dependance  d’une  paralysie  des  nerfs  de  la 
cornee. 

Cette  keratite  debute  ordinairement  sans  fracas,  presque  sans 
douleur.  C’est  d’habitude  la  moitie  inferieure  de  la  cornee  qui  se 
prend.  Elle  devient  terne,  puis  blanc  jaunatre,  enfm  les  parties 
superficielles  tombent  et  laissent  une  ulceration.  La  conjonctive  est 
plus  ou  moins  congestionnee.  Quelquefois  cette  affection  coincide 
avec  une  paralysie  de  la  sensibilite  de  la  face,  mais  c’est  assez  rare. 
L’ulceration  a peu  de  tendance  a s’etendre,  mais  elle  n’en  a pas 
plus  a se  cicatriser.  Elle  peut  aboutir  a la  perforation  si  la  cause 
persiste  ou,  au  contraire,  guerir  si  la  maladie  primitive  est  guerie. 

Pathogenie.  — Les  auteurs,  physiologistes  et  cliniciens,  ne  sont 
pas  d’accord  au  sujet  de  la  lesion  primitive  qui  donne  lieu  a la  kera- 
tite neuro-paralytique.  Ce  qui  semble  prouve  cependant,  c’est  qu’on 
a toujours  affaire  a une  lesion  nerveuse.  Le  tronc  du  trijumeau 
apporte  a la  cornee  des  filets  sensitifs,  vaso-moteurs  et  trophiques. 
Ges  filets  nerveux  paraissent  d’ailleurs  independants  quant  a leur 
origine  primitive.  II  n’est  done  pas  indifferent  au  point  de  vue  du 
diagnostic  etiologique  de  savoir  quels  sont- les  nerfs  leses.  Trois 
theories  sont  en  presence  : 1°  la  theorie  traumatique  ou  rnecauique 
(Brown-Sequard,  Schiff,  Donders,  Snellen)  qui  explique  les  lesions 
de  la  cornee  par  ce  fait  que  cette  membrane  etant  insensible  ne  peut 
plus  se  garer  des  traumatismes  ; 2°  theorie  vaso-motrice.  II  y en  a 
deux  : l’une  de  Claude  Bernard  qui  accuse  la  destruction  des  vaso- 
dilatateurs;  l’autre,  de  Schiff,  qui  met  en  jeu  la  destruction  des 
vaso-constricteurs ; 3°  theorie  trophique.  Cette  theorie,  la  plus 
vraisemblable,  accuse  la  destruction  des  filets  trophiques.  Schiff, 
Meissner,  Buttner  ont  vu  que  les  lesions  corneennes  s’observaient 
a la  suite  de  sections  incompletes  du  tronc  du  trijumeau  alors  menie 
que  la  sensibilite  de  la  cornee  etait  conservee.  D’autre  part  Francois 
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Franck  a demontre  quc  le  trijumeau  amenait  a l’oeil  des  filets  ncrveux 
independants  de  ses  filets  sensitifs  et  vaso-moteurs  et  que  ces  nerfs 
venaient  de  la  moelle.  Ce  sont  precisement  les  filets  trophiques.  G’est 
ce  qui  explique  qu  on  ait  pu  (Doyen,  de  Reims)  arracher  le  trijumeau 
sans  amener  de  lesions  corneennes.  La  keratite  neuro-paralytique 
semble  done  due  a la  lesion  des  nerfs  trophiques  de  la  cornee  et  le 
siege  de  la  lesion  doit  etre  cherche  le  plus  souvent  non  pas  a la 
Peripherie,  mais  dans  les  centres  nerveux.  Cette  affection  de  la 
cornee,  en  raison  de  son  origine,  presente  toujours  un  pronostic 
assez  grave. 


Traitcment.  - Ce  traitement  devra  s’attaquer  d’abord  a la  cause 
primitive  presumee ; mais,  outre  qu’on  pourra  1’atteindre  difficile- 
ment,  il  est  une  autre  precaution  plus  necessaire,  c’est  de  maintenir 
1 occlusion  de  1 oeil  pour  le  mettre  a l’abri  des  traumatismes. 


VII 

OPACITES  DE  LA  CORNEE 


Nous  avons  dit  que  la  cornee  est  transparente.  Lorsque,  dans  le 
cours  de  ses  maladies  elle  devient  opaque,  c’est  par  deux  mecanismes 
differents  : 1°  en  devenant  jvasculaire  ; 2°  en  devenant  le  siege  de 
tales.  La  vascularisation  prend  le  nom  de  pannus. 

A.  — Pannus 

La  vascularisation  de  la  cornee  n’est  jamais  primitive;  c’est-a-dire 
qu  elle  succede  toujours  a une  lesion  de  la  cornee.  On  l’observe  dans 
deux  cas  differents  : 1°  a la  suite  du  frottement  de  la  cornee  par  les 
paupieres  malades  (conjonctivite  granuleuse) ; 2°  comme  premier 
stade  de  la  cicatrisation  des  ulceres  de  la  cornee,  ou  dans  le  cours  de 
maladies  inflammatoires  de  cette  membrane. 

Le  pannus  est  plus  ou  moins  epais  (tenuis,  crassus),  suivant  qu’il 
est  forme  par  plus  ou  moins  de  vaisseaux.  Dans  le  pannus  crassus, 
la  partie  de  la  cornee  envahie  est  devenue  completement  rouge  uni- 
forme. Dans  le  pannus  tenuis,  les  vaisseaux  sont  plus  fins  et  laissent 
entre  eux  des  mailles  oil  la  cornee  est  moins  opaque. 

be  type  du  pannus  par  frottement  est  celui  qui  survient  dans  le 
cours  des  granulations.  Ici,  en  effet,  la  paupiere  superieure  etant 
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devenue  irreguliere,  rugueuse  par  la  presence  des  granulations,  frotte 
constamment  la  parlie  superieure  de  la  cornee ; aussi  la  vasculari- 
sation,  au  debut,  est-elle  limitee  a la  moitie  superieure.  Ces  vais- 
seaux  viennent  de  la  conjonctive  qui,  elle-meme,  est  plus  ou  moins 
congestionnee. 

La  guerison  des  ulceres  de  la  cornee  est  presque  toujours  precedee 
de  la  vascularisation  de  leur  surface  et  des  parties  environnantes.  De 
la  portion  de  conjonctive  la  plus  rapprochee  de  l’ulceration,  part  un 
petit  pinceau  vasculaire  qui,  peu  a peu,  atteint  la  plaie.  A partir  de 
ce  moment,  la  guerison  marchera  rapidement  et  la  vascularisation 
disparaitra  avec  1’ulcere.  Loin  de  craindre  le  pannus  dans  ces  cas,  il 
faut,  au  contraire,  le  desirer  et  faire  en  sorte  qu’il  se  produise.  Dans 
une  espece  particuliere  de  keratite,  la  keratite  en  bandelelte,  qui 
survient  dans  le  cours  de  la  keratite  phlyctenulaire,  il  se  forme  un 
pinceau  vasculaire  etroit  et  allonge  allant  du  bord  de  la  cornee  vers 
son  centre  ou  se  trouve  l’ulceration  et  qui  laisse  apres  lui  une  taie 
presentant  la  meme  forme. 

Le  traitement  du  pannus  est  intimement  lie  a celui  de  la  lesion 
qui  l’a  produit.  Gependant,  apres  la  guerison  de  celle-ci,  il  persiste 
parfois  un  certain  degre  de  vascularisation,  surtout  sur  les  bords  de  '] 
la  cornee,  qui  n a pas  de  tendance  a disparaitre  spontanement.  Pour 
la  guerison  de  ce  pannus,  il  sera  necessaire  de  faire  une  petite  ope- 
ration qui  consiste  a detruire  les  petits  vaisseaux  qui  se  rendent  de 
la  conjonctive  a la  cornee  (abrasion  conjonctivale). 

B.  — Taies  de  la  cornee 

Les  vraies  opacites  de  la  cornee  sont  produites  par  les  taies,  qui  ne 
sont  pas  autre  chose  que  les  cicatrices  resultant  des  ulcerations  de 
la  cornee.  Toute  ulceration  de  la  cornee  tant  soit  peu  profonde  laisse. 
apres  sa  guerison,  une  taie. 

Les  taies  ou  leucomes  sont  des  taches  de  la  cornee,  de  couleur 
blanche  ou  grisatre,  suivant  leur  epaisseur.  A la  suite  d’une  ulcera- 
tion profonde  et  de  longue  duree,  on  a une  taie  blanche  porcela- 
nique  ; a la  suite  d’une  ulceration  superficielle  et  de  courte  duree.  la 
taie  est  grisatre,  nuageuse.  La  premiere  intercepte  completement  les 
rayons  lumineux;  la  seconde  laisse  apercevoir  seulement  l’ombre 
des  objets. 

Les  troubles  de  la  vue  occasionnes  par  la  presence  d’une  taie  sur 
la  cornee  dependent  beaucoup  de  sa  situation.  Il  est  evident  qu’une 
large  taie  placee  au  centre,  en  face  de  la  pupille,  rendra  un  oeil  a 
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peu  pres  aveugle,  tandis  quc  si  elle  se  trouve  par  cote  en  dehors  du 
champ  pupillaire,  elle  n’influencera  la  vision  que  par  1’astigmatisme 
qu’elle  pourra  avoir  produit. 

Les  taies  de  la  cornee  ne  guerissent  jamais  seules.  Leur  traitement 
varie  suivant  qu’elles  sont  encore  un  peu  transparentes  ou  comple- 
tement  opaques,  centrales  ou  peripheriques.  Quand  elles  sontsuper- 
ficielles,  grisatres,  seulement  nuageuses,  on  peut  y remedier  par  le 
massage  de  la  cornee  avec  des  agents  medicamenteux  varies.  Si  elles 
sont  opaques  et  peripheriques,  ne  masquant  pas  la  pupille,  on  peut 
leur  appliquer  le  meme  traitement  ou  les  tatouer.  Mais  si  une  taie 
opaque  se  trouve  en  face  de  la  pupille  et  rend  cet  ceil  aveugle,  il  n’y 
a qu’un  remede  : l’operation.  Au  moyen  cl’une  iridectomie,  on  fait 
une  pupille  artificielle  qui  donnera  une  vision  suffisante.  Cette  ope- 
ration est  tres  simple,  nullement  douloureuse,  et  guerit  toujours 
dans  l’espace  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Mais  que  devient  la  taie?  demanderez-vous ; cette  operation  ne  l’a 
pas  enlevee,  mais,  au  moyen  d’une  deuxieme  operation  plus  simple 
encore,  le  tatouage,  on  peut  si  bien  la  cacher,  que  cet  ceil  qui,  tout 
a 1 heure,  etait  blanc,  affreux,  sera,  en  quelques  minutes,  semblable 
a l’autre,  et,  de  plus,  il  aura  recouvre  la  vue.  La  cocaine  rend  1’oeil 
tellement  insensible,  que  cette  operation  du  tatouage,  qui  est  assez 
douloureuse  sur  la  peau,  est  absolument  indolore  sur  l’oeil. 


VIII 

KERATITE  PARENCHYMATEUSE 

Cette  keratite  est  constitute  par  une  opacification  de  la  cornee  qui 
se  produit  assez  rapidement  sans  etre  precedee  d’ulceration. 

Symptdmes.  — Une  partie  de  la  membrane  transparente  devient 
trouble  de  proche  en  proche,  dans  l’espace  de  quelques  semaines, 
quelquefois  plus  rapidement,  sans  presque  aucun  signe  d’inflam- 
mation.  Grisatre  d’abord,  la  cornee  devient  ensuite  blanchatre  a 
la  fagon  d’un  verre  depoli.  La  surface  n’est  plus  lisse  et  brillante,  elle 
est  comme  piquetee  de  petits  coups  d’epingles.  Les  douleurs  sont 
R peu  pres  nulles.  Le  trouble  de  la  vision  depend  des  dimensions  et 
de  la  situation  de  la  portion  opaque. 

La  dureede  cette  maladie  est  tres  longue.  Quand  la  guerison  doit 
survenir,  on  voit  quelquefois  se  produire  un  certain  degre  de  vascu- 
larisation. 
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Causes,  — Celle  maladie  est  heureusement  assez  rare.  Elle  allaque 
presque  exclusivement  les  jeunes  gens  plus  souvent  les  jeunes  filles. 
L’eclosion  de  la  keratite  parenchymateuse  parait  lenir  au  mauvais 
elat  general  des  individus  qui  en  sont  atleints.  Le  plus  souvent  ils 
ont  une  tare  hereditaire  qui  se  manifeste  en  meme  temps  sur 
d’aulres  organes. 

Traiteincnt.  — La  keratite  parenchymateuse  a peu  de  tendance  a 
guerir  spontanement ; mais,  par  contre,  elle  resiste  rarement  a un 
traitement  bien  dirige.  Ce  traitement  ne  sera  pas  toujours  le  meme: 
il  variera  evidemment  suivant  l’etat  general  de  1’individu.  Disons 
cependant  que  le  mercure  et  1’iodure  de  potassium  en  sont  le  plus 
souvent  la  base,  bien  que  1’origine  ne  soit  pas  toujours  syphi- 
litique. 


IX 

ALTERATIONS  DE  COURBURE 

Les  alterations  de  courbure  de  la  cornee  peuvent  atteindre  une 
partie  seulement  de  la  surface  de  la  cornee  ou  sa  totalite.  Nous  ne 
voulons  pas  parler  de  1’irregularite  de  courbure  qui  produit  1’astig- 
matisme  et  dont  il  a deja  ete  question.  II  ne  s’agit  maintenant  que 
des  alterations  de  courbure  pathologiques.  On  les  designe  sous  le 
nom  de  staphylomes. 

Il  y a deux  sortes  de  staphylomes  : le  staphylome  pellucide  ou 
transparent,  et  le  staphylome  opaque. 

I.  Staphylome  pellucide.  — Designe  encore  sous  le  nom  de  cornee 
conique,  keratocone.  Nous  savons  que  la  courbure  de  la  cornee  est 
regulierement  arrondie.  La  cornee  atteinte  de  staphylome  pellucide 
est  conique,  tout  en  demeurant  transparente. 

Symptdmes.  — A cause  de  cette  forme  vicieuse  de  la  cornee,  la 
vision  est  tres  defectueuse.  Il  se  produit  une  myopie  excessive  com- 
pliquee  d unastigmalisme  irregulier  tres  considerable.  Les  personnes 
atteintes  de  ccLLe  maladie  ne  voient  bien  ni  de  loin  ni  de  pres  et, 
comme  d’ordinaire,  les  deux  yeux  sont  atteints  lorsque  la  maladie 
est  arrivee  a un  degre  avance  ; elles  sont  presque  aveugles. 

Vus  de  face,  ces  yeux  sont  brillants,  miroitants.  Pour  voir  la 
forme  conique  de  la  cornee,  il  faut  la  regarder  de  profil. 

Le  keratocone  marche  lentement,  sans  douleurs  ni  phenomenes 


MALADIES  DE  LA  CORNEE 


345 


inflammatoires ; I’oeil  n’est  jamais  rouge.  II  atteint  son  apogee  en 
deux  ou  trois  ans. 

Causes.  Le  staphylome  pellucide  se  developpe  presque  toujours 
de  quinze  a vingt  ans  ; cependant  les  cas  ne  sont  pas  rares  ou  on  le 
voit  apparaitre  plus  tard.  La  pathogenie  de  cette  maladie  est 
encore  tres  obscure.  Si  on  I a observee  chez  des  individus  chetifs, 
souvent  aussi  on  l’a  vue  chez  des  gens  forts  et  bien  constitues.  En 
somme,  tout  ce  que  1 on  peut  dire,  c’est  qu’il  se  produit  un  amincis- 
sement  de  la  cornee  dont  on  ne  connait  pas  la  cause. 

Traitement.  On  a tente  diverses  operations  contre  le  kerato- 
cone , elles  ont  rarement  reussi.  II  est  un  traitement  simple,  au 
contraire,  sans  operation,  qui  guerit  toujours;  il  consiste  dans  la 
compression  inethodique  et  prolongee  de  l’oeil,  apres  que  le  tonus  de 
celui-ci  a ete  reduit  a son  minimum  par  1’usage  de  collyres  hypoto- 
nisants  tels  que  l’eserine  et  la  pilocarpine. 

II.  STAPHYLOME  OPAQUE.  — £tioIogie  et  anatomic  pathologujue.  — 
Celui-ci  survient  a la  suite  des  ulcerations  profondes  et  etendues  de 
la  cornee,  qui  ont  ete  suivies  de  perforation.  Lorsque,  dans  le  cours 
•dune  ulceration  de  la  cornee,  celle-ci  se  perfore,  l’iris  vient  s’en- 
gager  dans  la  plaie  et  s’y  accolle.  II  se  forme  alors  une  hernie  de 
1 iris,  et,  plus  tard,  une  cicatrice  englobant  ensemble  et  les  bords 
de  1 ulcere  et  la  portion  d’iris  herniee.  La  cornee,  tres  amincie  au 
niveau  de  cette  cicatrice,  est  refoulee  en  avant,  et  le  staphylome  est 
constitue. 

Le  staphylome  est  total  ou  partiel,  c’est-a-dire  qu’il  occupe  la 
total ite  ou  une  partie  seulement  de  la  cornee. 

La  partie  staphylomateuse  est  opaque  et  parsemee  de  points 
noiratres  dus  a la  portion  d’iris  englobee  dans  la  cicatrice.  Sa  sur- 
face est  irreguliere,  tourmentee  de  bosselures  ordinairement  plus 
amincies  que  le  reste  du  staphylome  et  parcourue  de  veines  vari- 
queuses. 

Lorsque  le  staphylome  est  total,  il  est  preeminent  et  empeche  ordi- 
nairement les  paupieres  de  se  rejoindre  completement.  Quand  il  est 
partiel,  la  portion  staphylomateuse  n’est  pas  aussi  proeminente,  et 
il  reste  une  portion  de  cornee  transparenLe. 

Le  staphylome  opaque  s’accompagne  le  plus  souvent  d’aulres 
desordres  dans  les  parties  plus  profondes  del’oeil;  aussi,  celui-ci  est- 
d d ordinaire  plus  volumineux,  dur,  et  meme  bossele  en  dilTerents 
endroits. 
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Symptdmcs.  — Le  trouble  de  la  vision  depend  de  la  grandeur  et 
de  la  situation  du  staphylome.  S’il  est  total,  la  vision  est  abolie.  S’il 
est  partiel  ct  en  dehors  du  champ  pupillaire,  une  partie  de  la  vision 
est  conservee.  L’oeil  staphylomateux  est  ordinairement  douloureux,  a 
cause  des  lesions  des  membranes  profondes;  quelquefois  meme  il 
est  dur,  glaucomateux,  et  devient  alors  le  siege  de  douleurs  intole- 
rables. 

rraftemeut.  Lorsqu  un  staphylome  partiel  occupe  le  champ  pupil- 
laire, il  faut  pratiquer  une  pupille  artilicielle  en  face  la  portion  de 
cornee  demeuree  transparente.  Si  le  staphylome  est  total,  on  peut  se 
contenter  d’enlever  le  staphylome,  ou  bien  pratiquer  l'enucleation 
quand  les  douleurs  sont  trop  fortes  ou  que  l’autre  ceil  est  menace 
d’ophtalmie  sympathique. 


X 


TUMEURS 


Les  tumeurs  de  la  cornee  n’exigent  pas  une  description  a part, 
parce  qu’elles  prennent  le  plus  souvent  naissance  dans  les  regions 
voisines.  G’est  ainsi  que  nous  avons  vu  les  kystes  ou  tumeurs  der- 
moides  du  limbe  sclero-corneen  envahir  une  partie  de  la  cornee.  De 
meme  des  tumeurs  plus  profondes  peuvent  aussi  attaquer  la  cornee 
et  les  detruire;  il  en  sera  question  dans  d’autres  chapitres. 


Jocqs,  cle  Paris. 
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I 

PLAIES  DE  LA  SCLEROTIQUE 

La  sclerotique  etant  la  vraie  membrane  protectrice  clu  globe  ocu- 
laire,  en  meme  temps  que  la  plus  resistante,  il  s’ensuit  que,  lors- 
qu’elle  est  blessee,  il  n’est  pas  rare  que  les  parties  plus  profondes  de 
l’ceil  aient  aussi  subi  les  atteintes  de  l’agent  vulnerant.  Comme  ses 
blessures  sont  le  plus  souvent  produites  par  des  corps  etrangers, 
tantot  ceux-ci  restent  dans  la  plaie,  tantot  ils  s’arretent  dans  l’oeil. 
Nous  n’avons  pas  a envisager  ici  ces  differents  points  de  vue  qui  res- 
sortissent  du  chapitre  des  blessures  de  la  totalite  de  Porgane.  Quant 
aux  plaies  de  la  sclerotique  elle-meme,  elles  doivent  etre  suturees  le 
plus  tot  possible,  si  l’etat  des  autres  parties  de  l’ceil  le  permet.  Si  la 
plaie  de  la  sclerotique  est  petite  et  si  les  autres  membranes  n’ont 
pas  ete  blessees,  celles-ci  font  hernie  a travers  la  plaie  sous  forme 
dun  bourgeon  noiratre  arrondi.  Le  mieux,  dans  ces  cas,  est  de  ne 
pas  y toucher.  Les  choses  se  passent  exactement  comme  lorsque  le 
testicule  sort  a travers  une  blessure  des  bourses  : les  tumeurs  et  les 
bords  de  la  plaie  bourgeonnent,  tout  s’aplanit  et  la  guerison  survient 
complete  tres  rapidement,  sans  aucune  complication. 


II 

INFLAMMATION  DE  LA  SCLEROTIQUE 

* 

On  la  designe  sous  le  nom  d’episclerite,  de  sclerite,  de  sclero- 
choro'idite  anterieure  ; mais  toutes  ces  denominations  repondent  en 
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realite  a des  modalites  cliniques  difierentes  ; on  pourrait  meme  en 
ajouter  une  autre,  celle  de  sclero-irido-choroi'dite.  Enfin,  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  on  ne  ferait  pas  entrer  aussi  la  cornee  dans  cette 
definition,  puisqu’elle  est  souvent  atteinte  par  la  maladie. 

Dans  la  forme  la  plus  simple,  1’episclerite  est  caracterisee  par  une 
tache  mal  limitee  assez  etenduc,  de  couleur  rouge  lie  de  vin,  d’un 
leger  relief,  au  voisinage  de  la  cornee.  Dans  les  cas  benins,  l’affec- 
tion  plus  ou  moins  longue,  peu  douloureuse,  peut  se  borner  la,  sauf 
a recidiver  tres  facilement.  loujours  a la  place  de  la  tache  rouge,  il 
reste  une  tache  noiratre  produite  par  l’amincissement  de  la  sclero- 
tique,  a travers  laquelle  on  voit  la  choroide.  Ainsi  done,  meme  dans 
cette  forme  la  plus  simple,  la  sclerotique  a ete  atteinte:  ce  n’est  done 
pas  seulement  de  1’episclerite. 

Une  deuxieme  forme,  la  plus  ordinaire,  est  celle  qui  est  marquee 
par  la  participation  de  la  cornee.  Au  voisinage  de  la  tache  scleroti- 
cale,  la  cornee  devient  opaque  et  cette  tache  persiste.  Lorsque  plu- 
sieurs  foyers  de  sclerite  se  produisent,  comme  e’est  le  cas  habituel, 
la  cornee  devenant  opaque  au  niveau  de  chacun  de  ces  points,  ne 
reste  plus  transparente  qu’au  centre. 

Une  troisieme  forme,  la  plus  grave,  est  celle  ou  il  y a participation  'I 
de  l’iris  et  de  la  choroide.  En  plus  des  phenomenes  precedents  on 
observe  ceux  de  rirido-choroidite.  Douleurs  ciliaires,  synechies 
posterieures,  flocons  du  corps  vitre,  etc... 

On  admet  generalement  que  cette  affection  est  de  nature  rhuma- 
tismale.  Il  est  cependant  un  fait  qui  domine  toute  l’etiologie  de  cette 
singuliere  maladie  : e’est  qu’on  ne  l’observe  guere  que  chez  la  femme, 
aux  environs  de  la  menopause.  Pour  nous,  nous  n’hesitons  pas  a 
ranger  la  plupart  des  cas  de  cette  maladie  dans  la  classe  des  affec- 
tions, qui  sont  sous  la  dependance  de  la  circulation  genitale  de  la 
femme  au  meme  titre  que  le  glaucome  aigu,  certaines  iritis  et  rirido- 
choro'idite  sereuse  accompagnee  de  keratite  ponctuee.  C’est  loujours 
le  systeme  uveal  qui  est  rnalade.  Dans  la  sclero-choroiditeanterieure, 
nous  trouvons  en  plus  la  participation  de  la  sclerotique,  mais  nous 
croyons  qu’elle  est  secondaire  et  consecutive  a l’inflammation  du 
systeme  uveal  sous-jacent. 

L impuissance  de  tous  les  traitements  diriges  contre  cette  maladie 
s expliquerait  facilement  par  la  cause  que  nous  lui  attribuons : l’ia- 
fluence  de  la  menopause.  Chez  l’liomme,  lorsqu’elle  coincide  avec 
des  rhumatismes,  il  faut  rechercher  si  ceux-ci  ne  sont  pas  sous  l in- 
fluence  de  l’urethrite.  Le  systeme  genital  serait  done  toujours  en 
cause  chez  l’homme  comme  chez  la  femme. 
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III 

SCLERO- CHOROID  I TE  POSTERIEURE 

C’est  1 atrophie  et  la  distension  partielle  de  la  sclerotique  au  niveau 
du  pole  posterieur  de  l’oeil.  Cette  lesion  constitue  une  des  nombreuses 
complications  de  la  myopie  forte.  On  ne  peut  en  voir  la  trace  qu’a 
l'aide  de  l’ophtalmoscope.  Presque  tous  les  myopes  ont  plus  ou  moins 
de  sclero-choroi'dite  posterieure.  II  y a de  tres  forts  myopes  qui  n’ont 
pas  la  moiirdre  ectasie  scleroticale,  mais  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est 
que  cette  lesion  est  toujours  plus  marquee  dans  les  myopies  mali- 
gnes  progressives.  II  est  done  de  toute  necessity  chez  les  jeunes 
myopes,  d’examiner  le  fond  de  l’oeil  pour  savoir  de  quelle  nature  sera 
leur  myopie  et  prescrire,  s’il  le  faut,  des  soins  capables  de  prevenir 
cette  grave  maladie. 


Jocqs,  de  Paris. 
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I 

IRITIS 

L on  divise  generalement,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
les  iritis  en  trois  grandes  classes  : iritis  plastique,  sereuse,  parenchy- 
mateuse.  Ges  divisions  ne  constituent  pas  des  entites  a proprement 
parler  ; une  iritis  plastique  pouvant  devenir  parenchymateuse,  etc. 
II  existe  egalement  une  classification  des  iritis  basee  sur  l’etiologie 
de  l’affection,  de  la  les  termes  souvent  employes  d’iritis  rhumatis- 
male,  syphilitique,  blennorrhagique,  etc.  Cette  seconde  classifica- 
tion ne  saurait  faire  prejuger  de  la  variete  anatomo-pathologique 
de  l’affection  ; une  iritis  syphilitique,  pouvant,  par  exemple,  se  pre- 
senter sous  la  forme  plastique,  parenchymateuse,  ou  bien  ofTrir  les 
caracteres  indeniables  de  manifestation  syphilitique. 

Etiologie.  — L’iritis  se  developpe  surtout  sous  l’influence  de 
deux  diatheses  : syphilis  et  arthritisme  (rhumatisme,  goutte,  etc.).  — 
L’iritis  rhumatismale  se  montre  des  l’adolescence ; le  moment  de  son 
apparition  n’a  rien  de  precis.  La  syphilis,  par  contre,  ne  donne 
lieu  a l’iritis  que  durant  une  certaine  periode  de  revolution  des  acci- 
dents secondaires.  II  est  excessivement  rare  de  voir  eclater  une 
iritis  syphilitique  deux  ans  apres  1’apparition  de  I’accident  initial. 
La  blennorrhagie,  les  troubles  de  la  menstruation  sonl  des  causes 
plus  rares  de  l’iritis. 

SymptOmcs  cie  1’iritis  en  general.  — Les  symptomes  de  l iritis  sont : 
1°  le  cercle  peri-keralique  ; 2°  les  troubles  de  la  chambre  anterieure  : 
3°  la  paresse  ou  rimmobilite  de  l’iris ; 4°  la  decoloration  de  l’iris  : 
o°  les  adherences  ou  synechies  posterieures ; — parmi  les  symp- 
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tomes  subjectifs  : 1°  les  douleurs  circumorbitaires ; douleurs  ocu- 
laires;  2°  photophobie  et  larmoiement,  3°  troubles  de  la  vision. 

Phenomenes  objectifs.  1°  Cercle  perikeratique.  — C’est  un  des 
premiers  symptomes  de  1 iritis.  Constitue  par  une  sorte  d’anneau 
excentrique  a la  cornee,  d un  rouge  vineux  et  dont  l’intensite  varie 
selon  les  cas,  le  cercle  perikeratique  est  du  a l’injection  des  vais- 
seaux  du  tissu  episcleral.  Ges  vaisseaux,  minces  eten  grand  nombre, 
rayonnent  en  rangs  serres  toutau  pourtour  de  la  cornee,  qu’ils  entou- 
rent  comme  d’une  sorte  d’aureole.  Le  cercle  perikeratique  ne  s’etend 
guere  au  dela  de  7 a 8 millimetres  du  pourtour  de  la  cornee.  L’injec- 
tion peut  cependant  dans  certains  cas  occuper  tout  le  tissu  sous- 
conjonctival  et  donner  lieu  a de  1’cedeme  que  Ton  serait  tente  de 
rapporter  au  developpement  d’une  conjonctivite  catarrhale.  G’est 
ordinairement  dans  les  formes  plastique  et  parenchymateuse  de  1’iritis 
que  le  cercle  perikeratique  se  montre  le  plus  accentue;  dans  l’iritis 
sereuse,  il  peut  etre  tres  peu  apparent. 

2°  Troubles  de  la  chambre  anterieure.  — Ces  troubles  peuvent  ne 
pas  exister  ou  se  montrer  avec  une  tres  legere  intensity  Dans  cer- 
tains cas,  au  contraire,  ils  sont  assez  accentues  pour  que  Ton  soit 
tente  de  les  considerer  comme  des  troubles  de  la  cornee  dont  la 
transparence  en  effet  ne  saurait  paraitre  parfaite  par  suite  du  fond 
louche  sur  lequel  on  l’examine.  II  est  facile  de  se  rendre  compte 
de  l’integrite  de  la  cornee  en  pratiquant  1’eclairage  oblique.  Dans 
la  \ariete  d iritis  dite  sereuse,  les  troubles  de  la  cornee  existent  reel- 
lement  et  apparaissent  sous  forme  de  petits  points  blancs  grisatres, 
accoles,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  sur  la  face  posterieure  de 
la  cornee.  La  congestion  intense  de  l’iris  amene  parfois  la  rupture  de 
quelques vaisseaux,  dela  la  presence  d’une  certaine  quantite  de  sang 
dans  la  chambre  anterieure;  les  exsudations  peuvent  prendre  le  type 
purulent  et  determiner  un  hypopyon. 

o’  Paresse , immobility  de  I'iris.  — Lorsque  Ton  soupconne  une 
iritis,  surtout  au  debut,  il  est  essentiel  de  se  rendre  compte  de  la 
mobxlite  de  la  pupille.  Plagant  le  malade  en  face  d’une  fenetre  bien 
eclairee,  on  lui  ferme  les  deux  yeux,  puis,  ouvrant  vivement  les  pau- 
pieres  de  l’ceil  incrimine,  l’on  examine  lacontractilite  desa  pupille. 
On  dit  qu’il  y a paresse  de  I’iris  lorsque  la  pupille,  sous  l’influence 
de  la  lumiere,  se  contracte  tres  lentement,  et  immobilite  lorsqu’elle 
ne  subit  aucun  changement  de  forme.  L’ceil  demeure  sain  sert  sou- 
vent  de  terme  de  comparaison. 


352 


MALADIES  SPltCIALES 


4°  Decoloration  de  I'iris.  — L’iris  pent  paraitre  decolore  par  suite 
du  trouble  de  la  chambre  anterieure  a travers  laquelleon  l’examine- 
mais  le  plus  souvent  sa  decoloration  est  reelle  ; les  iris  bleus  parais- 
sent  verdatres,  les  iris  chatains  prennent  une  teinle  jaunc  ou  brune. 
Lorsqu’un  seul  ceil  est  alteint,  l’oeil  sain  doit  servir  de  temoin. 

5°  Adherences,  synechies  posterieures.  — Dans  tous  les  cas  d’iri- 
tis,  la  pupille  tend  a se  retrecir,  et  ce  retrecissement,  si  rien  ne  vient 
s’y  opposer,  ne  fait  qu’augmenter  a mesure  que  les  phenomenes 
inflammatoires  s’accentuent  : I’iris,  la  pupille  se  trouvent  ensuite 
maintenus  dans  une  certaine  position  par  les  a synechies  poste- 
rieures ». 

On  donne  le  110m  de  synechies  posterieures  aux  adherences  de  la 
face  posterieure  de  I’iris  et  principalement  de  l’une  des  parties  de 
son  bord  pupillaire  a la  cristalloide  anterieure.  Ces  adherences 
se  font  par  1 intermediate  des  masses  exsudatives,  produits  de 
1 inflammation  irienne.  Les  synechies  sont  apparentes  toutes  les 
fois  qu’il  y a irregularite  pupillaire.  Lorsque  la  pupille  parait 
avoir  sa  conformation  normale,  et  qu’il  existe  d’autres  symptomes 
de  1 iritis,  on  rendra  les  synechies  apparentes  en  instillant  dans 
I’ceil  malade  deux  ou  trois  gouttes  d’un  collyre  a l’atropine.  Au 
bout  de  vingt  a vingt-cinq  minutes,  la  pupille  se  dilate  d’une  facon 
irreguliere;  les  adherences  les  moins  solides  se  rompent,  celles  au 
contraire  qui  sont  mieux  organisees  tiennent  en  place  certaines 
parties  de  I’iris.  A l’eclairage  oblique,  on  voit  dissemines  sur  la  cris- 
talloide anterieure  de  petits  points,  de  petits  amas  brunatres,  repre- 
sentant  les  anciens  points  d’attache  de  I’iris  a la  cristalloide. 
Disposes  parfois  sous  forme  de  collerette,  ces  petites  taches  brunes 
figurent  l’empreinte  de  l’ouverture  pupillaire.  II  existe  des  cas  ou 
les  mydriatiques  ne  peuvent  arriver  a rompre  les  synechies  : la 
pupille  demeure  petite,  indilatable  : on  dit  alors  qu’il  ya«  exclusion 
pupillaire  ».  L’on  dit  qu’il  y a « occlusion  pupillaire  » lorsque  avec 
1 exclusion  l’ouverture  pupillaire  se  trouve  remplie  par  des  masses 
exsudatives. 

Symptomes  subjectifs.  1°  Douleurs  circumorbitaires  et  oculaires. 
— La  douleur  est  un  phenomene  qui  manque  rarement.  Elle  a pour 
siege  soit  l’oeil  lui-meme,  soit  le  plus  souvent  la  region  sus-orbitaire. 
Les  douleurs  sus-orbitaires  siegent  le  plus  ordinairement  au  voisi- 
nage  du  sourcil,  mais  souvent  elles  s’etendent  a tout  un  cote  du 
crane  jusqu’a  la  nuque;  leur  acuite  va,  parfois,  jusqu’a  enlever  tout 
repos  au  malade. 
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Les  douleurs  oculaires  sont  de  deux  sortes  : spontanees  ou  provo- 
quees.  Les  douleurs  provoquees  out  unc  tres  grande  importance  et 
doivent  toujours  etre  recherchees.  Leur  constatation  est  un  signe 
certain  de  1 extension  de  linflammation  aux  membranes  voisines 
(proces  ciliaires,  chorolde).  Pour  determiner  la  douleur,  le  medecin, 
plagant  le  medius  et  1 annulaire  de  chaque  main  au-dessus  du  sourcil 
de  1 mil  malade,  pne  le  sujet  de  former  doucement  les  paupieres  et 
de  porter  le  regard  enbas;  a l’aide  des  deux  index  places  au-dessous 
de  1 arcade  sourciliere,  il  appuie  doucement  sur  le  globe.  Dans  les 
cas  suraigus,  le  malade  recule  vivement  la  tele  a la  moindre  pres- 
sion  Parfois  la  douleur  provoquee  n’est  eveillee  que  dans  certains 
poin  s,  il  est  done  necessaire  de  parcourir  avec  les  doigts  tout  le 
pourtour  de  la  sclerotique  correspondant  aux  proces  ciliaires. 

v}°t  La^oiement}  photophobie.  - Ce  sont  deux  phenomenes  dont 
1 intensUe  est  cn  general,  en  relation  directe  avec  le  plus  ou  moins 
d acuite  de  liritis. 


Troubles  de  la  vision.  — Les  troubles  de  la  vision  peuvent 
etre  dus  aux  troubles  de  l’humeur  aqueuse,  aux  exsudations  qui 
occupent  le  champ  pupillaire;  au  debut  de  l’affection;  ces  troubles 
sont  us  a une  certaine  faiblesse  de  1’accommodation  et  a la  diffi- 
culte  du  jeu  de  la  pupille. 


Marche,  aurec,  pro«oStle.  - Dans  ses  formes  meme  les  plus 
egeres,  iritis  est  une  affection  toujours  assez  longue.  Trois  se- 
maines,  un  mois  constituent  une  duree  moyenne.  La  retrocession  du 
processus  infiammatoire  se  recommit  aux  signes  suivants  : vascula- 
nsation  moindre  du  cercle  perikeratique,  disparition  ou  attenuation 
sensible  des  phenomenes  douloureux,  dilatation  de  la  pupille  sous 
i mlluence  du  traitement. 

Le  pronostic  varie  selon  les  cas.  Gertaines  iritis,  malgre  le  trai- 
ement  le  mieux  institue,  presentent,  soit  pendant  leur  evolution, 
soi  apres  la  cessation  de  la  poussee  infiammatoire,  des  complica- 
ions  qu  il  est  indispensable  de  connailre. 

Complications  survenant  pendant  la  poussee  inflammatoire.  — Ces 
complications  tiennent  surtout  a la  propagation  de  l’inflammation 
x parties  posterieures  du  tractus  uveal  (proces  ciliaires,  choroide) ; 
in  is  simple  devient  alors  de  1’irido-cyclite,  de  rirido-choroidite. 
es  synechies  posterieures  nombreuses  ne  se  rompent  pas  sous  l’in- 
uence  de  l’atropine,  les  exsudats  inflammatoires  obstruent  le 
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champ  pupillaire ; la  communication  enlre  lcs  deux  chambres  etant 
abolie,  les  phenomenes  glaucomateux  ne  tardent  pas  a eclater. 

Complications  post-inflammatoire.  — Les  exsudats  occupant  le 
champ  pupillaire  ne  se  resorbent  qu’imparfaitement,  ou  s’orga- 
nisent,  troublant  ainsi  la  fonction  visuelle  qui  ne  saurait  plus  recu- 
perer  son  acuite,  ni  sa  nettete  primitive.  Une  des  complications 
frequentes  est  la  persistance  des  synechies  posterieures.  Lorsqu’elles 
sont  nombreuses  etoccupentla  plus  grande  partie  du  bord  pupillaire, 
elles  menacent  la  vitality  de  l’organe  en  empechant,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  toute  communication  entre  les  deux  chambres. 
Les  synechies  partielles  entravent  le  jeu  regulier  de  la  pupille, 
tiraillent  a chaque  instant  les  proces  ciliaires,  dont  l’irritation 
continue  finit  par  amener  une  rechute  de  l’affection. 

II  ne  faut  pas  oublier  enfin  que  l’iritis,  se  developpant  sous  l'in- 
fluence  d’une  diathese,  peut  en  subir  tous  les  caprices  et  se  trouver 
par  consequent  dans  le  cas  de  recidives  frequentes. 

Diaguostic.  — L’on  doit  reconnaitre  l’iritis  aux  symptomes  decrits 
plus  haut.  L’affection  avec  laquelle  on  la  confond  malheureusement 
trop  souvent  est  la  conjonctivite  simple,  et  cela  grace  au  symptome 
rougeur  eta  la  negligence  dela  constatationdes  autres  phenomenes: 
troubles  de  l’humeur  aqueuse,  decoloration  de  1‘iris,  immobility, 
irregularite  pupillaire. 

Dans  le  cas  ou  le  diagnostic  paraitrait  incertain,  le  mieux  est 
d’instiller  deux  ou  trois  gouttes  d’un  collyre  a l’atropine  et  d’exa- 
minef  l’oeil  apres  15  a 20  minutes  d’attente.  La  pupille  se  montrera, 
dans  les  cas  d’iritis,  irreguliere  de  forme,  et,  a I’eclairage  oblique, 
il  sera  facile  de  constater  quelques  points  de  pigment  dissemines 
sur  la  cristalloide. 

Une  autre  affection  avec  laquelle  on  confond  parfois  l’iritis  est  le 
glaucome  aigu.  Dans  le  glaucome  la  pupille  est  toujours  bien  dilatee, 
contrairement  a ce  qu’il  arrive  dans  l’iritis,  ou  elle  tend  a se  retrecir 
a mesure  qu’evolue  le  processus  inflaminatoire.  Dans  le  glaucome 
la  tension  est  toujours  notablement  augmentee;  de  plus,  la  cornee, 
dont  la  sensibilite  est  si  exquise  a l’etat  ordinaire,  est  presque  insen- 
sible; le  toucher  de  cetle  membrane  est  a peine  pergu  par  le  malade. 
La  confusion  entre  iritis  et  glaucome  aigu  vient  de  ce  que  ces  deux 
;alfections  presentent  certains  symptomes  communs,  rougeur,  trou- 
bles de  la  chambre  anterieure  et  doulcurs  craniennes.  L’erreur  serait 
-des  plus  prcjudiciables,  le  traitement  local  de  l’iritis  etant  en  con- 
tradiction formelle  avec  celui  du  glaucome.  • 
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Trai lenient.  Le  traitement  doit  etre  local  et  general,  et  dans 

quelques  circonstances  chirurgical. 

Le  traitement  local  tend  avant  tout  a mettre  l’oeil  au  repos  et  a 
prevemr  ou  a rompre  les  synechies.  Dilater  la  pupille  aussi  large- 
ment  que  possible  doit  etre  la  premiere  preoccupation  du  medecin; 
a pupille  dilutee  et  immobilisee  n’obeissant  plus  a Taction  de  la 
lunnere,  ses  contractions  ne  sent  plus  une  cause  d’irritation.  En 
outre,  1 eloignement  de  la  surface  posterieure  de  l’iris  du  contact  de 
la  cristalloide  empeche  les  adherences  de  se  produire 

La  dilatation  pupillaire  s’obtient  a l’aide  des  mydriatiques.  Le 
mydriatique  le  plus  souvent  employe  est  le  sulfate  neutre  d’atro- 
pine,  dont  les  instillations  seront  repetees  plus  ou  moins  souvent 
selon  les  cas.  Au  sulfate  neutre  d’atropine  Ton  peut  tres  heureuse- 
ment  associer  le  chlorhydrate  de  cocaine,  dont  on  recherche  en 
pared  cas,  les  proprietes  anesthesiques. 


Collyre  avec  : 

Sulfate  neutre  d’atropine 5 

Chlorhydrate  de  cocaine m ° 

Eau  distillee ...  m 

n . 10  grammes. 

dans  18 

La  dilatation  maxima  obtenue,on  diminue  le  nombre  des  instilla- 
tions, sans  jamais  les  suspendre  completement,  jusqu  a entiere  dis- 
pardion  de  la  rougeur  perikeratique.  Toutes  les  fois  que  les  instil- 
lations doivent  etre  souvent  renouvelees,  il  est  bon  d’empecher 
qu  une  portion  du  liquide  medicamenteux,  entraine  par  les  larmes 
ne  Vienne  dans  les  fosses  nasales,  le  pharynx,  determiner  un  veri- 
table empoisonnement  (secheresse,  constriction  du  pharynx  etc  ) 
Aussi  aura-t-onsoin,  sitot  Tinstillation  faite,  de  prier  le  malade  de 
presser  avec  son  index  la  region  du  sac  lacrymal,  et  cela  pendant 
une  vingtaine  de  secondes. 

Des  le  debut  de  Tiritis,  on  emploiera  avec  avantage  les  saignees 
oca  es  sangsues  a la  tempe).  Si,apres  quelques  jours  de  traitement, 
Y ouleurs  persistent  assez  intenses  pour  enlever  tout  repos  au 

Yinipr'r’  1 T t ffentiel  de  Prescrire  des  preparations  opiacees 
(njec tmns  de  chlorhydrate  de  morphine).  L’action  de  la  chaleur 

iae  a egalement  une  influence  tres  favorable  sur  le  symptome 
ju  eur;  ainsi  agissent  tres  heureusement  les  compresses  chaudes 
ubion  de  camomille,  de  feuilles  de  coca  (5  grammes  E 500 
grammesj^es  compresses  doivent  etre  tenues  chaudes  pendant  tout 
temps  de  leur  application  (20  a 25  minutes) 
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Le  traitement  doit  viser  egalement  a soustraire  l’organe  malade 
aux  influences  exterieures  : l’oeil  malade  sera  done  recouvert  d’un 
bandeau  noir  flottant,  ou  protege  par  un  verre  fortement  teinte.  Le 
sejour  dans  une  chambre  obscure,  tout  au  moins  pendant  la  periode 
suraigue,  ne  presenterait  quo  des  avantages. 

Le  traitement  general  doit  s’adresser  en  meme  temps  a la  cause 
(rhumatisme,  syphilis,  etc.)  eta  la  phlegmasie  de  l’iris.  Des  le  debut, 
l’administration  d’un  purgatif  (purgatif  salin,  calomel  a doses  frac- 
tionnees)  l’emploi  du  salicylate  de  soude,  de  la  teinture  de  colchique, 
dans  les  iritis  rhumatismales,  du  protoiodure  d’hydrargyre,  du 
sublime,  et  plus  avantageusement  des  frictions  mercurielles  dans  les 
iritis  syphilitiques,  sont  d un  emploi  necessaire. 

Traitement  chirurgical.  — Lorsque  Timmobilite  de  la  pupille, 
lorsque  les  douleurs  ciliaircs  persistent,  malgre  un  traitement  insti- 
tue  depuis  cinq  ou  six  jours,  il  ne  faut  pas  hesiter  a pratiquei  une 
paracentese  dont  l’action  presque  immediate  a pour  consequence 
une  detente  des  phenomenes  douloureux,  et  l’abaissement  de  la  ten- 
sion. Sous  son  influence  les  mydriatiques  agissent  plus  aisement  et 
la  pupille  se  dilate. 

L’emploi  de  Tiridectomie  devient  necessaire  lorsque  la  phlegmasie 
s’etant  etendue  aux  membranes  voisines  (irido-choroidite  consecu- 
tive), la  pupille  demeure  soudee  et  la  pression  notablement  aug- 
mented. Dans  ce  cas  particular,  en  efFet,  la  nutrition  de  1 organe 
se  trouve  fortement  compromise,  et  il  est  necessaire  d’intervemr 
avant  que  la  disorganisation  ne  soit  trop  avancee,  en  choisissant 
de  preference  pour  moment  de  Tintervention  celui  oil  les  pheno- 
menes suraigus  sont  un  peu  apaises. 


II 

IRIDO-CIIOROIDITES 

L’etiologie  de  Tirido-choroidite  est  la  meme  que  celle  de  Tiritis, 
dont  elle  devient  a un  moment  donne  une  complication  . iiido-cho 
roi'dite  consecutive.  Le  traumatisme,  les  troubles  de  la  menstiuation, 
les  affections  uterines  donnent  lieu  a de  1 irido-choroidite  pnmi 
tive.  Enfin  il  existe  une  forme  speciale  d’irido-choroi'dite,  que  ou 
doit  etudier  a part  eu  egard  a son  mode  d’apparition,  aux  conse 
quences  graves,  au  pronostic  facheux  que  determine  son  appari 
tion  : cette  forme  a re§u  le  nom  d’irido-choroi'dite  sympathique. 
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1°  Irido-choro'ide  consecutive.  — G’est  en  general  apres  une  duree 
assez  longue  de  l’inflammation  irienne,  par  suite  de  l’extension  de 
raffection  primitive  aux  parlies  posterieures  du  tractus  uveal,  que  se 
developpe  rirido-choroidite. 

a.  Le  cercle  perikeratique , persiste  ou  devient  plus  intense, 
quelques  vaisseaux  ayant  parfois  1’aspect  variqueux. 

b.  La  pupille  malgre  le  traitement  ne  s’est  dilatee  que  d’une  fagon 
tres  imparfaite.  Toute  la  face  posterieure  de  l’iris  en  contact  physio- 
logique  avec  la  cristalloide  anterieure  a contracts  avec  cette  der- 
niere  membrane  de  nombreux  points  d’attache  (synechies  poste- 
rieures) surtout  au  niveau  du  bord  pupillaire  : l’iris  bombe  en  avant 
par  sa  portion  peripherique. 

c.  Le  champ  pupillaire  est  rempli  par  des  exsudats  qui  mettent 
obstacle  a la  communication  des  liquides  des  deux  chambres. 

d.  Dans  certains  cas,  un  leger  hypopion,  sous  forme  d’un  petit 
lisere  jaunatre  occupe  la  partie  inferieure  de  lachambre  anterieure. 

e.  L’accumulation  des  liquides  et  des  exsudats,  en  arriere  de  l’iris, 
a pour  effet  d’augmenter  la  tension  intra-oculaire  et  de  faire  naitre 
les  phenomenes  glaucomateux  : durete  de  l'oeil,  avec  douleurs  ocu- 
laires  et  circumorbitaires  intenses. 

f.  Si  la  transparence  du  champ  pupillaire  est  suffisante  pour  per- 
mettre  l’exploralion  du  fond  de  l’oeil,  on  apergoit  des  troubles,  des 
opacites  du  corps  vitre  surtout  localises  aux  parties  anterieures. 

g.  Un  symplbme  tres  important  de  rirido-choro'idite  est  la  dou- 
leur  determinee  par  la  pression  au  niveau  des  proces  ciliaires. 

Traitement.  — L’irido-choroidite  consecutive  a l’iritis  demande 
un  traitement  energique  : instillations  repetees  d’un  collyre  a 1’atro- 
pine  (2  gouttes  de  6 a 8 fois  dans  la  journee)  compresses  aromatiques 
chaudes,  frictions  d’onguent  napolitain,  matin  et  soir,  sur  le  front  et 
les  tempes.  Si  le  traitement  medical  institue  des  le  debut  n’arrive 
pas  a enrayer  la  marche  de  l’affection  ou  lout  au  moins  a la  modi- 
fier, il  nefaut  pas  hesiter  a praliquer  une  iridectomie,  en  choisissant 
le  moment  ou  les  phenomenes  suraigus  se  sont  un  peu  amendes. 
L’iridectomie  dans  cescas  a pour  benefices  d’enrayer  les  phenomenes 
glaucomateux  en  abaissant  la  tension  toujours  augmentee,  de  reta- 
blir  la  fibre  communication  entre  les  deux  chambres  et  de  placer 
ainsi  l’organe  dans  de  meilleures  conditions  de  nutrition.  L’oeil 
utteinl  d irido-choroidite  ne  tarde  pas  apres  les  poussees  glaucoma- 
teuses  a subir  une  denutrition  des  plus  apparentes;  a la  durete  du 
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globe  succede  un  ramollissement  de  plus  en  plus  accuse  : signe  cer- 
tain d’une  phtisie  progressive  de  l’organe.  Pendant  la  periode  surai- 
gue  de  ratTection,  alors  que  les  douleurs  ciliaires  sont  intenses,  on 
se  trouvera  toujours  tres  bien  de  pratiquer  l’operalion  de  Badal 
(arrachcment  du  nerf  nasal  externe)  qui  amenesouvent  une  sedation. 

2°  Irido-choroidite  primitive.  — Contrairement  a ce  qui  se  passe 
pour  l’irido-choroidite  consecutive,  qui  se  traduit  surtout  par  une 
superacuite  des  phenomenes  inllammatoires  (cercle  perikeratique, 
troubles  de  la  chambre  anterieure,  etc.),  l’irido-choroidite  primitive 
s’accuse  des  le  debut  par  des  troubles  de  la  vision  peu  en  rapport 
avec  l’etat  de  l’iris,  du  champ  pupillaire,  etc.,  mais  en  rappor 
direct  avec  les  troubles  du  corps  vitre. 

L’irido-choroi'dite  primitive  semble  en  un  mot  partir  du  centre 
pour  atteindre  la  peripherie. 

Les  symptomes  sont  done  : a,  troubles  du  corps  vitre  plus  ou 
moins  prononces;  b,  diminution  rapide  de  l’acuite  visuelle;  c,  le  tout 
accompagne  d’une  rougeur  perikeratique  en  general  peu  intense  et 
de  phenomenes  iriens  peu  accuses. 

A certaines  periodes  de  l’aflection,  il  se  produit  de  veritables 
poussees,  qui  exagerent  le  cercle  perikeratique,  les  phenomenes  du 
cote  de  l’iris,  et  font  ainsi  ressembler  l’irido-choroidite  primitive  a 
l’irido-choroidite  consecu tive. 

Traitement.  — L’irido-choroidite  primitive  survient  surtout  chez 
les  femmes,  soit  a l’occasion  des  epoques  menstruelles,  soit  surtout 
a l’epoque  de  la  menopause.  Si  la  cause  de  la  choroidite  tient  a la 
suppression  du  flux  sanguin  mensuel  (regies,  hemorroides),  on  cher- 
chera  d’abord  a rappeler  ou  a suppleer  ce  flux,  en  meme  temps  que 
l’on  dirigera  le  traitement  contre  les  lesions  existantes  : l’oeil  sera 
mis  al’etat  de  repos,  on  prescrira  le  sejour  dans  une  chambre  obs- 
cure : deux  a trois  sangsues  a la  tempe;  emploi  des  sudorifiques 
(pilocarpine,  decoction  de  Zittmann),  des  purgatifs,  des  alterants 
(frictions  d’onguent  napolitain). 


Jocqs,  de  Paris. 


CHAPITRE  XIII 


MALADIES  DU  CORPS  VITRE 
I 

HYALITIS 

Au  point  de  vue  clinique  il  est  impossible  de  separer  les  inflam- 
mations du  corps  vitre  de  celles  du  tractus  uveal  : exception  cepen- 
dant  peut  etre  faite  pour  certaines  hyalitis  traumatiques. 

Lorsqu’un  corps  etranger  a penetre  dans  le  corps  vitre,  il  se  forme 
autour  de  lui  un  nuage  d’une  teinte  grisatre,  uniforme,  qui  ne  tarde 
pas  a prendre  une  teinte  jaunatre  due  a la  “presence  de  leucocytes. 
Les  troubles  d’abord  localises  autour  du  corps  etranger  gagnent  peu 
a peu  le  corps  vitre  ainsi  menace  d’une  suppuration  generalisee. 
Les  symptomes  de  l’hyali tis  generalisee  ne  sauraient  etre  separes  de 
ceux  de  la  choroi'dite  suppurative. 

Une  occasion  de  constater  l’hyalitis  non  liee  a l’inflammation 
du  tractus  uveal  nous  est  fournie  par  les  prolapsus  du  corps  vitre, 
consecutifs  a un  traumatisme  operatoire  ou  accidentel.  Le  prolapsus 
disparait  peu  a peu  sans  laisser  de  traces  apparentes  ou  bien  il 
s’abcede  et  devient  le  point  de  depart  d’une  panophtalmie. 


II 

OPACITES  DU  CORPS  VITRE 

Les  opacites  du  corps  vitre  sont  de  deuxsortes  : elles  sont  subjec- 
tives  ou  physiologiques,  objectives  ou  pathologiques. 

Opacites.  Mouches  volantes  sulsjectives  (Myodopsie).  — L’on  se 
trouve  assez  souvent  consulte  par  des  individus  qui  se  plaignent 
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d’etre  incommodes  par  la  vue  de  points  noirs,  de  mouches  volantes. 
Ces  points  sont  tantot  fixes  ou  bien  ils  se  deplacent  a chaque  mou- 
vement  du  globe.  Ces  opacites,  qu’il  est  impossible  de  distinguer  a 
l’ophtalmoscope,  s’observent  assez  frequemment  chez  les  myopes, 
mais  dies  se  rencontrent  egalement  dans  les  yeux  dont  l’acuite 
est  parfaite,  et  qui  ne  presentent  aucun  trouble  de  la  refraction. 

Le  seul  traitement  consiste  a rassurer  le  malade,  a lui  prescrirc 
d’eviter  toute  congestion  de  l’encephale  : veilles,  eludes  prolongees, 
exces  de  table,  etc. 

Mouches  volantes  objectives,  patiiologiques.  — ttioiogie.  — Les 
opacites  pathologiques  du  corps  vitre  sont  symptomatiques  des  lesions 
des  membranes  profondes  et  en  particulier  de  la  choro'fde.  Leur 
apparition  Concorde  avec  une  alteration  plus  ou  moins  prononcee 
du  corps  vitre. 

1°  Les  gens  aflectes  de  myopie  elevee  ont  souvent  des  troubles  du 
corps  vitre  tres  appreciates  a l’ophtalmoscope.  Leur  presence  et 
surtout  leur  nombre  doit  eveiller  l’attention  sur  un  decollement 
retinien  a breve  echeance. 

2°  Toutes  les  inflammations  du  tractus  uveal,  certaines  formes  de 
choroidites  sont  susceptibles  de  determiner  des  troubles  du  corps 
vitre  et  de  produire  par  consequent  l’apparition  d’opacites.  Ainsi 
agissent  la  choroidite  sereuse,  les  irido-choroidites,  la  chorio-retinite 
specifique,  etc.,  etc. 

3°  Les  epanchements  sanguins  traumatiques  ou  spontanes  dever- 
ses  dans  le  corps  vitre,  donnent  lieu  a des  opacites,  a des  flocons 
plus  ou  moins  abondants. 

Symptomes.  — Le  malade  pergoit  des  points  opaques,  d’oii  sem- 
blent  souvent  se  detacher  de  fins  filaments,  donnant  ainsi  1 impres- 
sion d’une  toile  d’araignee.  Les  yeux  fermes,  en  face  du  jour,  le 
malade  revoit  ces  memes  images.  Par  des  mouvements  brusques  du 
globe  le  patient  cherche  a deplacer  les  opacites  qui  s interposent 
enlre  son  ceil  et  fobjetvise.  Le  plus  souvent,  en  effet,  il  se  produit 
une  eclaircie  qui  permet  de  mieux  distinguer  pendant  quelques 
secondes. 

Certains  troubles  du  corps  vitre  presentent  un  caractere  special, 
lels  les  troubles  que  l’on  rencontre  dans  la  chorio-retinite  specilique. 
Au  moindre  mouvement  un  peu  brusque  que  le  malade  imprime  a 
son  ceil,  il  pergoit  un  fin  nuage  rappelant  celui  d’un  jet  de  vapeur, 
d’un  nuage  compose  d’une  infinite  de  peliles  goutleletles  d'eau. 


MALADIES  DU  CORDS  VITRl'S 


361 


Les  troubles  du  corps  vitre  sont  Ires  souvent  reconnus  a l’aide  du 
miroir,  de  rophtalmoscope,  avec  un  laible  eclairage.  Arm6  de  ce 
miroir  le  medecin  eclaire  le  fond  de  l’oeil  en  se  tenant  a une  faible 
distance  du  malade.  II  recommande  alors  au  patient  de  porter  alterna- 
tivement  son  regard  en  haut,  en  bas,  en  dedans,  en  dehors.  Les  opacites 
se  deplacent  d’autant  plus  vite  que  le  corps  vitre  est  plus  ramolli,  et 
viennent  pour  ainsi  dire  defiler  devant  l’ceil  observateur. 

Traitement.  — Le  traitement  varie  selon  la  cause.  Les  troubles  que 
l’on  rencontre  chez  les  myopes  appellent  1’attention  sur  la  possibi- 
lite  de  1 eclosion  d accidents  graves.  On  recommandera  dans  ces  cas 
un  repos  absolu  de  la  vision,  on  prescrira  de  la  revulsion  locale  (ven- 
touses  d’Heurteloup  a la  tempe)  et  generate  (purgations  repetees)  et 
une  medication  alterante  (frictions  d’onguent  napolitain  sur  le  front 
et  a la  tempe).  Les  opacites  dependantes  des  differentes  formes  de  cho- 
roidite  et  de  chorio-retinite,  sont  justiciables  du  traitement  propre 
a ces  affections. 


Ill 

IIEMORRAGIE,  APOPLEXIE  DU  CORPS  VITRE 

Symptomes.  — Les  epanchements  de  sang  dans  le  corps  vitre 
sont  plus  ou  moins  abondants,  de  la  la  difference  des  troubles, 
des  opacites,  que  1’on  distingue  a l’eclairage  direct,  a l’aide  du 
miroir  reflecteur. 

Lorsque  l’epanchement  est  peu  abondant,  le  corps  vitre  contient 
des  caillots  qui  se  montrent  sous  l’aspect  d’opacites  noiratres, 
epaisses.  Ces  opacites  se  deplacent  en  general  avec  une  assez  grande 
lenteur  et  tendent  a gagner  rapidement  les  couches  inferieures  du 
corps  vitre. 

L’epanchement  sanguin  peut  remplir  pour  ainsi  dire  tout  le  corps 
vitre,  et  cela,  leplus  souvent  brusquement,  ou  dans  quelques  minutes 
(apoplexie). 

A 1’examen,  a l’aide  du  miroir,  il  est  impossible  d’eclairer  lefond 
de  l’ceil.  La  vision  est  completement  abolie.  La  pupille  parait  rou- 
geatre,  mais  le  plus  souvent  se  montre  de  couleur  grise. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  se  fait  a l’aide  du  miroir  et  a un  faible 
eclairage.  Les  opacites  du  corps  vitre  survenues  brusquement  doivent 
elre  considerees  comme  appartenant  -a  un  epanchement  sanguin. 
L hcmorragie  emplissant  toute  l’liumeur  et  empechant  l’eclairage 
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du  fond  de  l’oeil  pourrait  faire  croire  que  l’obstacle  a la  penetration 
des  rayons  lumineux  siege  dans  le  cristallin.  L’eclairage  oblique 
demontrera  la  parfaite  transparence  de  la  lentille. 

Le  sang  epanche  peut  se  resorber  en  totality  et  la  vision  recuperer 
son  acuite,  ou  bien  la  resorption  se  fait  incomplete,  et  le  malade  est 
incommode  par  l’apparition  incessante  des  corps  flottants.  Dans  cer- 
tains cas,  malgre  la  resorption  complete  du  sang  epanche,  la  vision 
est  abolie  ; en  pared  cas,  il  existe  presque  toujours  un  vaste  decode- 
ment  de  la  retine. 

Traltcmeut.  — Repos  absolu  ; depletions  sanguines  au  niveau  de 
la  tempe,  a l’aide  des  ventouses  d’Heurteloup  : emploi  des  purgalifs, 
et  des  sudorifiques  (infusion  de  jaborandi,  injection  de  pilocarpine). 
II  ne  faut  pas  oublier  que  parfois,  surtout  chez  les  jeunes  gens  qui 
ne  presentent  pas  de  lesions  des  membranes  internes,  le  sang  se 
resorbe  sans  aucun  traitement,  et  dans  un  espace  de  temps  relative- 
ment  tres  court. 


IV 

SYNCH I SIS  ETINCELANT 

On  donne  le  nom  de  synchisis  etincelant  a une  variete  de  ramol- 
lissement  du  corps  vitre,  dans  laquelle  ce  liquide  contient  des 
cristaux  de  cholesterine  ou  de  tyrosine. 

Si,  eclairant  le  fond  de  l’oeil  a l’aide  du  miroir  reflecteur,  on  fait 
executer  des  mouvements  au  globe,  il  se  produit  sous  le  regard  de 
l’observateur  une  veritable  pluie  d or  dont  les  gouttelettes  se  meu- 
vent  avec  une  extreme  rapidite.  Lorsque  les  cristaux  sont  formes 
de  tyrosine,  les  gouttelettes  sont  d’un  blanc  perle  des  plus  brillants. 

Le  synchisis  etincelant,  quoique  ne  se  rencontrant  que  dans  le  corps 
vitre  ramolli,  s’observe  le  plus  souvent  chez  des  gens  dont  1 acuite 
est  normale.  Il  ne  porte  aucun  obstacle  a la  vision.  Les  gens  ne 
voient  pas  leurs  cristaux;  seul  l’observateur  peut  les  constater. 


V 

CORPS  ETRANGERS 

Les  corps  etrangers  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent  sont  des 
grains  de  plomb  de  chasse,  des  fragments  de  capsule,  des  eclats 
metalliques  de  toute  sorte. 
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Le  sejour  des  corps  etrangers  dans  le  vitreum  est  subordonne  au 
point  de  vue  clinique  a la  nature  du  corps  vulnerant,  aux  desordres  ' 
qu’il  a causes  au  moment  de  son  passage.  Certains  corps,  par  suite 
de  leur  composition  chimique,  ne  tardent  pas,  si  tot  apres  leur  pene- 
tration, a determiner  une  vive  irritation.  D’autres  dont  la  composi- 
tion est  indifferente  pour  le  milieu  dans  lequel  ils  se  trouvent  plonges 
peuvent  sejourner  un  temps  plus  ou  moins  long  sans  grande  reac- 
tion de  voisinage.  Le  plus  souvent  le  corps  etranger  apporte  avec  lui 
des  germes  infectieux,  qui  font,  de  son  lieu  de  penetration,  du  trajet 
qu  il  a suivi,  de  1 endroit  oil  il  s’est  fixe  autant  de  foyers  d’infection. 

Le  trajet  suivi  par  le  corps  vulnerant  a aussi  une  grande  impor- 
tance ; les  plaies  du  corps  ciliaire,  du  cristallin  se  compliquent  le 
plus  souvent  de  panophtalmie,  avec  menaces  d’ophlalmie  sympa- 
thique  pour  l’autre  oeil. 

Le  pronostic  est  grave;  il  faut  toujours  avoir  presentes  a l’esprit 
les  complications  si  frequentes  en  pareil  cas  de  panophtalmie, 
d ophtalmie  sympathique.  L’enucleation  est  en  somme  le  seul  trai- 
tement  de  tout  oeil  blesse  contenant  dans  sa  coqueun  corps  etranger 
dont  F extraction  n’est  pas  praticable. 


% 


VI 

ENTOZOAIRES  DU  CORPS  VITRE 


Les  entozoaires  du  corps  vitre  sont  tres  rares  en  France.  Celui 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  est  le  scolex  du  tsenia  solium, 
le  cysticerque  cellulose. 

Le  cysticerque  est  visible  a l’ophtalmoscope  : il  apparait  sous  la 
forme  d’une  vesicule  bleuatre , rappelant  un  decollement  de  la 
retine  avec  lequel  on  pourrait  aisement  le  confondre.  Sa  forme 
arrondie  Fa  fait  parfois  confondre  avec  une  luxation  du  cristallin. 
Cette  vesicule  animee  d’une  sorte  de  mouvement  de  va-et-vient,  de 
re  trait  et  de  gonflement,  presente  parfois  un  prolongement  mobile, 
qui  est  la  tete  et  le  cou  de  1’animal,  comme  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte.  La  presence  du  cysticerque  peut  demeurer  indiffe- 
rente,  pendant  un  certain  temps,  pour  le  milieu  dans  lequel  il  se 
trouve  ; le  malade  accuse  seulement  un  scotome,  troublant  plus  ou 
rooms  la  vision,  selon  l’emplacement  qu’occupe  la  vesicule.  Apres 
one  certaine  periode  surviennent  des  symptomes  d’irido-choroi- 
dite  avec  phenomenes  glaucomateux.  Si  Ton  n’intervient  a temps, 
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l’oeil  se  perd  par  panophtalmie  avec  menaces  d’ophtalmie  sympa- 
thique. 

Les  tenlatives  d’extraction  du  cysticerque  avec  conservation  du 
globe  ont  donne  des  resultats  heureux,  mais  tres  passagers.  Le 
globe  ne  tarde  pas  a se  phtisier.  L’enucleation  semble  en  somme  le 
seul  traitement  bien  rationnel. 

Jocqs,  de  Paris. 


ft 
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C II A PITRE  XIV 


GLAUCOME 


Le  glaucome  doit  etre  envisage  comme  une  affection  dependante 
d 'une  augmentation  de  tension  de  la  pression  intra-oculaire,  a 
laquelle  il  faut  rapporter  les  difle  rents  symptomes  qui  caracterisent 
chaque  variete  de  glaucome.  Au  point  de  vue  clinique  Ton  peut 
distinguer  : 

1°  Un  glaucome  prodromique  ; 

2°  Un  glaucome  aigu  simple,  glaucome  foudroyant; 

3°  Un  glaucome  chronique  simple  ; 

4°  Un  glaucome  chronique  irritatif  ; 

5°  Un  glaucome  secondaire  se  greffant  sur  une  affection  oculaire 
qu’il  complique  (phenomenes  glaucomateux). 

L’age  est  une  des  causes  du  glaucome ; c’est  ordinairement  entre 
quarante  et  soixante  ans  qu’apparaissent  les  attaques  de  glau- 
come, mais  il  peut  se  produire  dans  la  jeunesse  et  l’adolescence. 

L'hypermetropie  dans  ses  degres  eleves  predisposerait  au  glau- 
come. Parmi  les  causes  pouvant  determiner  une  attaque  de  glau- 
come chez  les  personnes  predisposees,  il  faut  ranger  les  congestions 
de  Pencephale,  les  emotions,  les  impressions  morales  vives,  etc., 
1 instillation  des  mydriatiques  (atropine,  etc.). 


GLAUCOME  PRODROMIQUE 

Symptomes.  — Le  glaucome  prodromique  doit  etre  considere 
comme  etant  l’ensemblc  des  phenomenes  precurseurs  d’une  attaque 
de  glaucome  aigu  ou  de  l’etablisscment  d’un  glaucome  chronique. 
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Les  symptdmes  tie  la  periode  prodromique  du  glaucome  doivent 
etre  decrils  dans  un  chapitre  a part  tie  fagon  a bien  attirer  sur 
eux  l’attention.  Leur  connaissance  permettra  au  medecin  d’insti- 
tuer  un  traitement  pouvant  espacer  les  attaques,  et,  le  cas  echeant, 
prevenir  le  malade  des  dangers  dont  sa  vision  se  trouve  menacee. 

Un  des  premiers  symptdmes  du  glaucome  prodromique  est  la 
paresie  de  V accommodation,  qui  se  traduit  chez  les  presbytes  par 
la  necessite  d’augmenter  a de  courts  intervalles  le  numero  de  leurs 
verres,  et  chez  ceux  qui  n’ont  pas  atteint  l’age  de  la  presbytie  par 
la  necessite  de  porter  des  verres  convexes. 

Un  second  signe  du  glaucome  prodromique  est  l’obscurcisse- 
ment  subit  de  la  vision  par  des  nuages  de  fumee,  d’un  blanc  jau- 
natre.  Le  malade  eprouve  cette  sensation  soit  le  matin  au  reveil, 
soit  meme  dans  la  journee  ; son  apparition  est  brusque;  sa  duree 
peut  varier  entre  quelques  minutes  et  plusieurs  heures. 

Le  symptdme  le  plus  important,  parce  qu’il  echappe  rarement  a 
l’observation  du  malade,  est  l’apparition  decercles,  d’anneaux  irises, 
entourant  la  flamme  d’une  bougie,  d’une  lampe,  etc.  Les  malades 
observent  surtout  que  le  cercle  le  plus  externe  presente  une  colora- 
tion rouge,  tandis  que  la  flamme  de  la  bougie  leur  apparait  d’une  'e 
intensity  bien  amoindrie,  blanchatre. 

Pendant  que  durent  les  phenomenes  que  nous  venons  de  decrire, 
on  peut  constater  une  augmentation  de  tension  de  l’oeil  atteint. 
Cette  constatation  est  d’autant  plus  aisee  qu’il  est  rare  que  les  deux 
yeux  soient  pris  en  meme  temps. 

Assez  souvent  l’attaque  est  accompagnee  ou  precedee  de  dou- 
leurs  qui  siegent  au  front  ou  bien  dans  les  branches  du  trijumeau. 

Moyen  de  constater  la  tension  intra-oculaire . — II  existe  plu- 
sieurs fagons  de  constater  la  tension  intra-oculaire.  Dans  la  pratique 
ordinaire  Ton  se  sert  du  moyen  suivant : plagant  le  medius,  l’annu- 
laire  et  l’auriculaire  sur  le  front,  au  voisinage  du  sourcil,  on  dit  au 
malade  de  fermer  les  yeux  sans  effort,  et  de  regarder  en  bas ; avec 
l’index  de  chaque  main  places  a une  faible  distance  l’un  de  l’autre, 
et  alternativement  (comme  dans  la  recherche  de  la  fluctuation)  on 
exerce  un  certain  nombre  de  pressions.  A l’etat  physiologique,  l’oeil 
presente  une  certaine  elasticity  jointe  a une  certaine  fermete.  Lorsque 
la  pression  vient  a augmenter,  l’elasticite  disparalt  peu  ii  peu  pour 
ne  laisser  place  qu’a  de  la  durete.  L’augmentation  de  tension  et  la 
sensation  eprouvee  s’expriment  par  T + 1,  T + 2,T  + 3,  selon  que 
cette  augmentation  a paru  plus  ou  moins  exageree.  • 
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Traitciiient.  — Lc  traitement  purement  medical  donne  les  meil- 
leurs  resultals,  Iors  des  premieres  attaques.  11  doiL  etre  seul  prescrit 
lorsque  les  attaques  ont  lieu  a de  longs  intervalles,  lorsque  surtout 
Pacuite  visuelle  et  le  champ  visuel  se  maintiennent  dans  les  condi- 
tions de  la  normale. 

Des  le  debut,  on  recommandera  au  malade  d’eviter  toutes  les 
occupations  emotives  ; on  lui  prescrira  la  vie  au  grand  air.  Pendant 
1 attaque  on  fera  usage  d un  collyre  a Peserine  : sulfate  d’eserine 
0,0S  c.  Eau  10  gr.  ; ou  a la  pilocarpine  : nitrate  ou  chlorhydrate  de 
pilocarpine  0,0o  a 0,10  c.  Eau  10  gr.,  dont  on  instillera  deux  gouttes 
trois  a quatre  fois  dans  la  journee.  L’attaque  passee,  le  malade  devra 
pendant  quelque  temps  faire  usage  d’un  collyre  a la  pilocarpine, 
dont  Paction  prolongee  est  bien  moins  irritante  que  celle  de  l’ese- 
rine  ; une  goutte  matin  et  soir,  ou  deux  gouttes  le  soir  au  moment 
du  coucher.  II  ne  faut  pas  oublier  que  le  traitement  medical  est 
subordonne  a l’etat  de  la  vision.  Les  modifications  de  Pacuite 
visuelle  demandent  un  autre  traitement  : celui  du  glaucome  aigu. 


II 

GLAUCOME  AIGU 


Symptomes.  — Le  glaucome  aigu  est,  la  plupart  du  temps, 
precede  des  phenomenes  prodromiques.  Le  plus  souvent  pendant  la 
nuit,  le  malade  eprouve  des  douleurs  violentes  siegeant  dans  le 
globe,  au  pourtour  de  1 orbite,  dans  tout  le  cote  de  la  tete  corres- 
pondant  a l’ceil  atteint. 

La  conjonctive  parait  injectee  : il  existe  un  cercle  perikera- 
tique  des  plus  apparents  avec  cette  particularity  que  les  vaisseaux 
se  montrent  notablement  augmentes  de  volume  : quelques-uns 
ayant  Paspect  variqueux.  Dans  certains  cas  il  existe  de  Poedeme, 
de  la  conjonctive  et  des  paupieres. 

La  cornee  terne  et  depolie  presente  Paspect  chagrine.  Si  l’on 
touche  cette  membrane  avec  le  doigt,  un  corps  mousse,  on  constate 
que  sa  sensibilite  si  exquise  a Petal  normal  a notablement  diminue 
ou  a completement  disparu. 

La  pupille  se  montre  dilatee  tout  en  conservant  une  forme  arron- 
die  ou  legerement  ovalaire.  Cette  dilatation  de  la  pupille  est  un 
symptome  important  qui  doit  empecher  la  confusion-  entre  le  glau- 
come et  Piritis.  Dans  Piritis,  contrairement  k ce  qui  se  passe  pour 
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le  glaucome,  la  pupille  tend  a se  retrecir  a mesure  que  l’affection 
progresse. 

L’iris  le  plus  souvent  decolore  est  pousse  en  avant  en  meme 
temps  que  le  cristallin ; la  profondeur  de  la  chambre  anterieure  se 
trouve  ainsi  notablement  diminuee.  Le  champ  pupillaire  presente 
une  coloration  grisatre,  brumeuse. 

Un  symptome  tres  important  du  glaucome  aigu  est  l’augmentation 
de  la  tension  intra-oculaire.  On  a vu  plus  haut  comment  on  doit 
rechercher  et  apprecier  ce  phenomenc.  La  tension  est  parfois  lel- 
lement  augmentee  (T  -+-  3)  que  la  sensation  eprouvee  rappelle  celle 
que  donne  un  corps  dur;  aussi  l’a-t-on  comparee  a celle  que  procu- 
rerait  une  bille  de  marbre. 

Les  phenomenes  generaux  (nausees,  vomissements)  sont  assez 
frequents  et  peuvent  etre  une  cause  d’erreur.  L’attaque  de  glaucome 
peut  etre  prise  pour  une  nevralgie  violente,  un  acces  de  migraine. 

Signes  fournis  par  I'ophtalmoscope.  — II  est  impossible  pendant 
l’attaque  de  pouvoir  eclairer  suffisamment  le  fond  de  l’oeil,  par  suite 
des  troubles  des  milieux.  L’attaque  terminee,  on  peut  constater  des 
flocons  dans  le  corps  vitre,  mais  ce  qui  attire  surtout  l’attention,  ce 
sont  les  changements  survenus  dans  le  volume  des  vaisseaux  reli- 
niens.  Les  veines  ont  en  effet  presque  double  de  volume.  Au  lieu  de 
suivre  leur  trajet  d’une  fa§on  continue,  ces  vaisseaux  presentent  de 
nombreuses  flexuosites.  Les  arteres  au  contraire  sont  reduites  et  il 
est  souvent  possible  de  constater  que  ces  vaisseaux  presentent  des 
pulsations  isochrones  avec  celles  du  pouls. 

Marche.  Diirec.  Prouostic.  — Les  attaques  do  glaucome  aigu  ont 
une  duree  qui  varie  de  un  a deux  jours  a quelques  semaines.  Une 
fois  les  phenomenes  apaises,  l’oeil  reprend  son  aspect  normal,  mais 
il  est  facile  de  constater  le  passage  de  l’attaque.  Le  globe  conserve 
une  certaine  durete,  l’iris  n’obeit  .plus  aussi  facilement  aux  excita- 
tions et  si  Ton  peut  prendre  le  champ  visuel,  on  constate  qu'il  est 
defectueux,  le  plus  souvent  retreci  du  cote  nasal. 

Le  pronostic  est  plus  ou  moins  grave  selon  les  cas  et  selon  le 
traitement  institue.  Le  glaucome  foudroyant,  qui  est  une  variete  de 
glaucome  aigu,  compromet  a jamais  la  vision.  Regie  gene  rale,  le 
pronostic  du  glaucome  aigu  est  lie  a la  question  du  traitement. 

Traitement.  — Le  traitement  du  glaucome  aigu  est  medical  ou 
chirurgical. 
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Trait ement  medical.  — Les  traitements  medical  et  chirurgical 
tendent  a obtenir  1 abaissement  de  la  tension  intra-oculaire.  Parini 
les  substances  susceptibles  d’abaisser  la  tension  oculaire,  celles  qui 
agissent  sur  la  pupille  en  la  retrecissant  (myotiques),  ont  une  action 
des  plus  manifestes;  ainsi  agissent  l’eserine  et  la  pilocarpine. 

(ioilyre  avec  : 

Nitrate  ou  chlorhydrate  de  pilocarpine  ....  5 a 10  centigr. 

£au  distillee b 

Ins ti Her  2 gouttes,  3 a 6 fois  dans  la  journee. 

Collyre  avec  : 


Sulfate  d’eserine 

Eau  distillee 

1 goutte,  de  3 a 6 fois  dans 


• ■ • 5 centigr. 

• ■ . 10  grammes, 
la  journee. 


Les  mydnatiques  (atropine,  etc.)  doiventetre  absolument  proscrits 
dans  le  traitement  du  glaucome.  L’instillation  d’une  goutte  d’un  col- 
lyre a 1 atropine  sur  un  oeil  predispose  au  glaucome  peutfaire  naitre 
une  attaque  aigue. 

Le  traitement  medical  ne  procure  que  des  ameliorations  momen- 
tanees. 


Traitement  chirurgical.  — II  est  le  seul  donnant  des  resultats 
durables. 

. Tous  les  moyens  susceptibles  de  produire  l’abaissement  de  la  ten- 
sion intra-oculaire  en  evacuant  une  certaine  quantite  des  liquides 
intra-oculaires  (humeur  aqueuse,  corps  vitre)  ont  ete  employes,  tels 
sont  la  paracentese  et  la  ponction  du  corps  vitre,  etc.  Ces  operations, 
malgre  leur  reelle  valeur,  n’agissent  que  pendant  une  courte 
penode  et  n’empechent  pas  l’affection  de  reprendre  son  cours. 

Les  deux  seules  interventions  chirurgicales  ayant  une  reelle  valeur 
etetant  susceptibles  d’arreter  la  marche  du  glaucame  sont  l’iridec- 
lomie  (de  Graefe)  et  la  sclerotomie  (de  Weclcer).  Ces  deux  opera- 
tions ofFrent  d’autant  plus  de  chances  de  succes  qu’elles  sont  prati- 
quees  a une  epoque  plus  rapprochee  de  la  premiere  attaque. 

Pendant  l’attaque,  alors  que  la  cornee  est  trouble,  le  fond  de  l’oeil 
meclairable,  que  la  tension  est  fortement  augmenlee,  il  y aurait 
anger  a pratiquer  soit  la  sclerotomie,  soit  l’iridectomie . Seuls 
es  myotiques  doivent  etre  employes,  eserine  ou  pilocarpine.  Si  les 
ouleurs  sont  intolerables,  la  paracentese  faite  avec  les  precautions 

i ssaires  en  Paieil  cas  (ecoulement  lent  de  l’humeur  aqueuse)  rend 
les  meilleurs  services. 


TRAlTlj  DE  MEDECINE.  — T.  VI. 
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L’attaque  de  glaucome  tcrminee,  ou  bien  les  phenomenes  etant 
fort  amendes,  c’esUx  l’iridectomie  quc  Ton  doiL  toujours  avoir  recours. 
En  somme,  pendant  l’attaque,  le  traitement  doit  etre  purement 
medical,  a quelques  exceptions  pres.  Apres  l’attaque,  le  traitement 
chirurgical  est  le  seul  qui  doive  etre  employe,  parc-e  que  lui  seul  est 
susceptible  de  prevenir  les  crises  et  d’enrayer  l’alfection.  II  faul  se 
souvenir  que  l’operation  donne  des  resultats  d’autant  plus  heureux 
qu’on  la  pratique  a une  epoque  plus  rapprochee  de  la  premiere 
attaque  de  glaucome. 


Ill 

GLAUCOME  CHRONIQUE  1RRITATIF 

Symp idmes.  — Cette  variete  de  glaucome  succede  a des  attaques 
rapprochees  de  glaucome  prodromique,se  montre  dans  le  cours  du 
glaucome  chronique  ou  bien  s’etablit  d’emblee.  Comme  dans  toutes 
les  varietes  de  glaucome,  les  troubles  nutritifs  sont  dus  a un  exces 
de  tension.  Dans  le  glaucome  chronique  irritatif,  cet  exces  semble 
devoir  s’exercer  plus  particulierement  sur  le  segment  anterieur  de  l’ceil. 
C’est  en  elfet  cette  portion  du  globe  qui  nous  montre  les  symptomes 
les  plus  apparents  de  cette  forme  de  glaucome. 

Les  symptomes  du  glaucome  chronique  irritatif  ne  sont  en  somme 
que  ceux  du  glaucome  aigu  avec  la  chronicite  en  plus. 

La  cornee  est  trouble,  comme  chagrinee;  sa  sensibilite  est  tou- 
jours tres  diminuee  et  meme,  le  plus  souvent,  a completement  dis- 
paru.  Tout  au  pourtour  de  cette  membrane,  les  veines  ciliaires 
anterieures,  tortueuses,  rampent  sur  la  sclerotique  manifestement 
distendue. 

L’iris,  immobile,  est  moyennement  dilate  au  debut;  mais  a 
mesure  que  1’ affection  progresse,  que]l’anesthesie  des  nerfs  augmente. 
par  suite  des  phenomenes  de  compression,  la  pupille  s’elargit  da^aIl- 
tage  et  l’iris  Unit  par  se  montrer  sons  forme  d’une  mince  bandelette 
dejetee  tout  a la  peripherie  de  la  chambre  anterieure. 

La  chambre  anterieure,  trouble,  est  toujours  notablement  dimi- 
nuee  de  profondeur,  par  suite  de  la  propulsion  du  cristallin  enavant. 

La  tension  intra-oculaire  est  toujours  tres  augmentee;  il  est 
facile  de  la  constater,  sinon  de  la  mesurer. 

Les  douleurs  peri-orbitaires  sont  moins  intenses  que  dans  le 
glaucome  aigu.  Elies  revetent  parfois  le  caractere  intermittent.  Dans 
certains  cas  elles  pcuvcnt  manquer  completement. 
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A 1 ophlalmoscope,  on  constate,  si  la  transparence  de  la  cornee  le 
peimet,  soit  1 image  fournie  par  les  vaisseaux  retiniens  et  cjue  nous 
avons  signalee  dans  le  glaucome  aigu,  soit  une  excavation  plus  ou 
moins  accentuee  du  nerf  optique. 

Marche  ct  pronostic.  - La  marche  du  glaucome  chronique  irritatif 
est  plus  ou  moms  longue,  mais  toujours  regulierement  progressive. 
La  cecite  est  la  terminaison  obligee  de  cette  forme  de  glaucome,  si 
un  traitement  hatif  ne  vient  des  le  debut  de  Faflection  en  arreter  la 
marche.  Pour  si  heureuse  que  soit  Intervention,  Facuite  visuelle 
demeure  toujours  notablement  diminuee.  La  diminution  de  l’acuite 
est  en  general  en  rapport  direct  avec  le  moment  de  Intervention 
Plus  on  mtervient  tot  et  plus  Fon  a de  chances  de  conserver  une 
vision  sufhsante  pour  les  besoins  usuels  de  la  vie. 

Traitement.  — Le  traitement  medical  ne  saurait  donner  de  resultat 
appreciable.  Seule  Firidectomie  est  susceptible  d’enrayer  la  marche 
de  affection.  Faite  dans  les  meilleures  conditions,  pratiquee  au 
debut  meme  des  accidents,  Firidectomie  ne  saurait  jamais  rendrc 
acuite  qui  a ete  perdue.  Voilaun  faitdontil  faut  toujours  se  souve- 
nir de  facon  a bien  insister  aupres  du  malade  sur  la  necessity  abso- 
ue  de  operation,  avant  que  la  vision  soit  par  trop  afTaiblie.  L’iri- 
dectomie  maintient  en  general  Facuite  constatee  au  moment  de 
I operation,  tres  rarement  elle  a pour  eflfet  de  Faugmenter 
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De  toutes  les  varietes  de  glaucome,  le  glaucome  chronique  simple 
est  cede  qui  peut  etre  le  plus  souvent  ignoree. 

Symptomes.  — Pendant  une  tres  longue  phase  de  Faffection  on  ne 
constate  aucun  signe  exterieur;  seule  la  diminution  de  Facuite 
visuelle,  precedee  de  certains  troubles  de  Faccommodation,  met  le 
medecin  en  eveil. 

C’est  en  effet  surtout  dans  cette  forme  de  glaucome  que  Fon 
es  malades  qui  n out  pas  atteint  1 age  de  la  presbytie  avoir 
ecours  aux  verres  convexes,  tandis  que  les  presbytes  changent  a des 
crvalles  tr®s  raPpi’oches  le  numero  de  leurs  lunettes. 
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La  pupille  est  parfois  moyennement  dilatec  et  presente  presque 
toujours  ime  cerLaine  paresse. 

La  cornee  presente  une  cerlainc  diminution  de  sa  sensibilite  au 
toucher.  Cette  diminution  n’est  jamais  aussi  accentuee  que  dans  les 
formes  preccdentes. 

La  tension,  toujours  tres  augmentee  dans  le  glaucome  aigu  et 
le  glaucome  chronique  irritatif,  peut  paraitre  normale  ou  tres  lege- 
rement  augmentee.  Son  appreciation  est  toujours  tres  delicate. 

Le  champ  visuel  est  toujours  retreci,  ou  bien  ce  retrecissement 
est  concentrique,  ou  bien,  et  c’est  le  cas  le  plus  commun,  retreci  du 
cote  nasal. 

Tous  ces  phenomenes  se  rencontrent  avec  une  parfaite  transpa- 
rence des  milieux.  La  pupille  presente  assez  souvent  une  teinte  ver- 
datre  qui  peut  en  imposer  pour  un  debut  d’opacification  du  cris- 
tallin. 

Le  symptome  pathognomonique  du  glaucome  chronique  est 
l'excavation  du  nerf  optique.  Lorsque  Ton  examine  la  papille  a 
l’ophtalmoscope,  celle-ci  se  montre  d’un  aspect  gris  bleu  et  entouree 
d’un  anneau  blanchatre  (halo  glaucomateux),  on  constate  en  outre 
qu’elle  a ete  pour  ainsi  dire  repoussee  en  arriere,  donnant  ainsi 
l’impression  d’une  excavation  dont  les  bords  sont  tailles  a pic.  La 
difference  de  niveau  entre  la  papille  refoulee  et  l’anneau  sclerotical 
au  niveau  duquel  elle  se  trouve  normalement,  fait  que  les  vaisseaux 
qui  a l’etat  normal,  rampent  d’une  fagon  continue  depuis  leur  emer- 
gence jusqu’a  leur  arrivee  sur  la  retine,  sont  brusquement  inter- 
rompus  sur  le  bord  de  l’anneau  sclerotical.  Les  vaisseaux  venus  de 
la  retine,  souvent  dilates  et  tortueux,  plongent  dans  1 excavation  en 
formant  un  crochet,  et  il  est  diflicile,  parfois  impossible,  de  saisir 
leur  continuite  sur  la  papille. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  glaucome  chronique  est  le  plus  sou- 
vent facile  a l’aide  de  l’ophtalmoscope.  L’excavation  glaucomateuse 
est  un  sympLome  caracteristique.  L’usagedel  ophtalmoscope  n est  pas 
assez  repandu  pour  que  l’examen  du  fond  de  l’ceil  puisse  toujours  etre 
fait  avec  profit.  Aussi  devra-t-on  soupgonner  la  presence  du  glaucome 
chronique  d’apres  les  symptomes  enonces  plus  haut  : abaissement 
graduel  de  la  vision,  souvent  precede  ou  accompagne  de  phenomenes 
prodromiques  : cercles  irises,  brouillards,  etc.;  augmentation  de 
tension,  etc.,  tous  phenomenes  concordant  avec  une  conservation 
parfaite  de  la  transparence  des  milieux.  Beaucoup  de  glaucoma- 
teux sont  consideres  comme  des  cataractes  et  traites  coniine  tels, 
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et  cela  parce  que  leur  vue  baisse  graduellement,  parce  que  leur  age, 
la  tciate  speciale  de  leur  cristallin  en  imposent  a un  examen  super- 
ficiel  et  font  croire  a une  cataracte  en  voie  de  developpement. 

Le  nombre  de  glaucomateux  envoyes  dans  les  cliniques  ophtal- 
mologiques  pour  etre  operes  de  la  cataracte  est  inalheureusement 
tiop  ele\  e.  I Is  ne  viennent  sur  1 avis  du  medecin  qu’une  fois  leur 
vision  completement  disparue. 

L eclairage  direct  et  1 eclairage  oblique,  toujours  faciles  a faire, 
montrent  que  le  fond  de  1 oeil  est  eclairable  et  que  le  cristallin  a con- 
serve sa  transparence. 


Trai lenient.  — C’est  encore  l’iridectomie  qui,  dans  cette  forme 
de  glaucome,  donne  quelque  resultat,  resultat  qui  malheureusement 
nest  pas  des  plus  brillants.  L’on  peut  toujours  esperer  ralentir  la 
marche  de  1 affection,  et  la  premiere  indication  est  done  de  pratiquer 
une  large  iridectomie  des  le  debut  de  la  maladie,  aussitdt  que  l’on 
aura  constate  les  premiers  symptomes. 

Dans  le  cas  oil  le  malade  se  reluserait  a toute  operation,  on  lui 
ordonnerait  de  faire  journellement  des  instillations  d’un  collyre  a 
1 eserine  ou  mieux  a la  pilocarpine,  moins  irritante  pour  la  conjonc- 
tive  (sulfate  d’eserine,  5 cenligr.  E.  10  gr. ; nitrate  de  pilocarpine 
5 a 10  centigr.  E.  10). 


V 

GLAUCOME  SECONDAIRE 


Le  glaucome  secondaire  ou  consecutif  doit  etre  envisage  comme 
une  complication  d’un  grand  nombre  d’affections  oculaires. 

1°  Le  glaucome  secondaire,  ou  mieux  les  accidents  glaucomateux 
surviennent  dans  le  cours  de  certaines  keratites,  surtout  dans  celles 
qui  se  compliquent  d’une  perforation  avec  enclavement  de  l’iris, 
dans  les  ulceres  infectieux  avec  larmoiement  chronique.  La  keratite 
panniforme  et  interstitielle  dont  les  infiltrations  envahissent  le 
limbe,  peuvent  occasionner  le  glaucome  secondaire  ; 

2'J  Les  iritis  par  extension  de  la  phlegmasie  aux  parties  poste- 
rieures  du  tractus  uveal,  donnent  lieu  a de  l'irido-choroidite  avec 
phenomenes  glaucomateux  ; 

3 Les  luxations,  les  blessures  du  cristallin  avec  large  dcchirure 
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de  la  cristalloide,  donnent  lieu  par  irritation  de  voisinage  a des 
phlegmasies  du  Lractus  uveal  avec  phenomenes  glaucomateux ; 

4°  Les  affections  de  la  retine,  du  nerf  optique,  ainsi  que  celles  de 
la  sclerotique,  donnent  rarement  lieu  a du  glaucome  secondaire ; 

5°  Parmi  les  affections  de  la  choroide,  les  neoplasmes,  surtout 
ceux  de  la  region  ciliaire,  provoquent  a un  moment  de  leur  evolu- 
tion une  augmentation  sensible  de  la  tension  intra-oculaire,  bientot 
suivie  de  tous  les  phenomenes  du  glaucome  aigu. 


Jocqs,  de  Paris. 


Cfl  APITRE  XV 


MALADIES  DE  LA  CHOROIDE 


La  choroide,  membrane  essentiellement  vasculaire,  est  sujette  a 
s’enflammer  soit  primitivement,  soit  a la  suite  de  1 ’inflammation  de 
I’iris. 


I 

CHOROIDITES 

Les  choroidites  ou  inflammations  de  la  choroide  peuvent  etre  de 
nature  differente,  mais  elles  presen  tent  toutes  a peu  pres  les  memes 
symptomes.  Les  lesions,  qui  les  constituent,  ne  se  manifestent  le 
plus  souvent  a 1 exterieur  par  aucun  signe.  Comme  elles  siegent  au 
fond  de  l’oeil,  on  abesoin,  pour  les  voir,  de  se  servir  de  l’ophtalmos- 
cope.  Quelquefois  cependant,  dans  certaines  choroidites  aigues, 
lceil  devient  rouge,  mais,  dans  ce  cas,  presque  toujours  l’iris  est 
egalement  malade. 

Le  premier  symptome  d’une  choroidite,  c’est  la  diminution  de 
1 acuite  visuelle.  El  le  est  due  a deux  causes  : a la  perte  de  transpa- 
rence du  corps  vitre  et  a la  destruction  par  place  de  la  choroide  et  de 
la  retine.  Les  malades  voient  comme  a travers  un  nuage  et  per- 
Soivent  constamment  des  mouches  volantes.  Quand  il  y a des  des- 
tructions localisees  de  la  choroide  et  de  la  reline  ou  des  exsudats 
inflammatoires  par  places,  les  malades  ont  des  scotomes,  c’est- 
a-dire  qu’il  y a dans  leur  champ  visuel  des  points  plus  sombres  ou 
des  points  oil  ils  ne  voient  rien. 

Les  causes  des  choroidites  sont  tres  variees.  La  myopie  forte  est 
presque  toujours  accompagnee  de  choroidite,  surtout  de  choroidite 
centrale.  Les  choroidites  s’observent  encore  dans  les  diatheses,  sur- 
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tout  dans  la  syphilis  oil  elle  s’associe  alors  avec  la  retinite.  Enfin, 
elle  n’csl,  pas  rare  chcz  la  femme  au  moment  de  la  menopause. 

Les  choroidites  sont  ordinairement  graves;  si  elles  n’amenent 
presque  jamais  une  perte  complete  de  la  vue,  elles  peuvent  singu- 
lierement  la  compromettre. 

II  n’y  a pas  un  traitement  unique  des  choroidites;  il  variera  neces- 
sairement  avec  la  cause. 

A.  Choroidite  disseminee.  — Definition.  — On  donne  le  nom  de 
choroidite  disseminee  a une  variete  de  choro'idite  a marche  insi- 
dieuse  et  longue,  caracterisee  par  I’apparition  sur  le  fond  de  l’oeil  de 
taches  blanches  entourees  de  noir  ou  de  taches  noires  qui,  en  s’eta- 
lant,  deviendront  progressivement  blanches. 

Anatomic  pathologique.  — Au  debut  de  la  choro'idite  deprimee, 
les  plaques  exsudatives  occupent  l’equateur  de  l’ceil,  le  voisinage 
de  l’ora  serrata.  Irregulierement  disposees,  presentant  une  couleur 
roussatre,  le  nombre  des  plaques  peut  s’accroitre,  au  point  de  donner 
a la  periode  ultime  l’impression  d’une  mosaique  composee  de  plaques 
blanches  bordees  de  noir,  separees  entre  elles  par  des  bandes 
rouge  brun  qui  represenLent  les  portions  de  choroide  demeurees 
saines.  — Quel  que  soit  le  nombre  des  taches  de  choro'idite  disse- 
minee, l’aire  qu’elles  occupent  est  toujours  assez  eloignee  du  nerf 
optique  et  de  la  maculai 

Symptdmes.  — La  choro'idite  disseminee  donne  rarement  lieu  a 
des  phenomenes  aigus  : c’est  sous  forme  d’irido-choroi'dite  qu’on  les 
voit  se  produire.  Le  plus  souvent  l’afFection  evolue  sans  donner  lieu 
a des  troubles  bien  appreciates  et  il  n’est  pas  rare  de  constaterune 
acuite  visuelle  parfaite  avec  de  nombreuses  taches  atrophiques  de 
choro'idite  disseminee. 

Les  symptomes  fonctionnels  peuvent  elre  nuls  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  sauf  cependant  dans  les  choroidites  disseminees 
d’origine  syphilitique,  qui  sont  leplus  souvent  precedees  de  troubles 
du  corps  vitre,  de  lacunes  bien  apparentes  du  champ  visuel  : ce 
sont  en  realite  des  chorio-retinites. 

11  existe  une  variete  de  choroidite  disseminee,  dite  choroidite 
areolaire  de  Forster  qui,  conlrairement  a la  forme  precedente,  dont 
les  plaques  sont  situees  dans  le  voisinage  de  l’ora,  occupent  au 
contraire  le  pole  posterieur  de  l’oeil,  le  voisinage  du  nerf  optique,  de 
la  macula.  Les  plaques  peripheriques  sont  ordinairement  les  moins 
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etendues.  La  localisation  de  l’affection  au  pole  posterieur  el  l’absence 
de  troubles  des  milieux  constituent  les  signes  les  plus  frappants  de 
cette  affection. 

Eiioing-ie.  — Sauf  la  syphilis  et  la  myopie,  les  causes  des  choroi- 
dites disseminees  sont  bien  obscures.  Dans  ces  deux  cas  particulars, 

1 etiologie  est  ordinairement  facile  a determiner.  Le  plus  souvent  il 
est  impossible  de  savoir  sous  quelle  influence  evolue  l’affection. 

Traltenient.  — Au  debut  de  1’affection,  Ton  pourra  prescrire  quel- 
ques  revulsifs  au  niveau  de  la  tempe,  mais  la  medication  alterante 
j donne  en  general  les  meilleurs  resultats,  alors  surtout  que  la  choroi- 
dite  s est  developpee  sous  l’influence  de  la  syphilis.  L’usage  des  fric- 
tions mercurielles,  des  injections  de  sublime,  etc.,  sera  applique  avec 
beaucoup  d’energie  et  de  perseverance. 

B.  Chorio-retinite  centrale.  — £tioioSie.  — Cette  forme  de 
choroidite  se  developpe  le  plus  souvent  sous  l’influence  de  la  syphi- 
lis, mais  on  la  retrouve  egalement  dans  la  myopie  maligne.  Son 
aspect  differe  sensiblement  selon  son  etiologie. 

Symptdmes.  — Dans  la  chorio-retinite  centrale  d’origine  syphili- 
tique  il  existe  le  plus  souvent  des  troubles  caracteristiques  du  corps 
vitre  et  un  aspect  particulier  de  la  papille  qui  apparait  floue,  d’une 
teinte  rose  cerise.  La  macula  est  occupee  par  une  tache  d’un  jaune 
roussatre,  bien  arrondie  ou  legerement  ovale.  A mesure  que  1’ af- 
fection progresse,  la  teinte  jaune  predominee  palit  peu  a peu  jus- 
qu  au  point  que  la  lesion  est  a sa  periode  ultime  representee  par 
une  tache  d’un  blanc  mat  bordee  par  un  lisere  de  pigment. 

Dans  la  chorio-retinite  centrale  d’origine  myopique,  la  coloration 
de  la  plaque  presente,  des  le  debut,  l’aspect  atrophique,  et  il  n’est 

pas  rare  de  percevoir  dans  son  voisinage  de  petits  foyers  hemorra- 
giques. 

a Ouelle  que  soil  1’origine  de  la  chorio-retinite  centrale,  les  symp- 
tomes  fonctionnels  sont  des  plus  caracteristiques.  Ce  qui  frappe 
d abord  les  malades,  c’est  de  voir  que  les  objets  leur  apparaissent 
deformes  ou  plus  petits  qu’ils  ne  sont  (metamorphosie,  micropsie).  . 

j eu  ^ Peu)  vision  centrale  diminue,  bientot  il  se  produit  un  sco- 
j tome,  une  sorte  de  brouillard  grisatre,  qui  se  deplace  avec  les  mou- 
| vements  du  globe  recouvrant  une  portion  des  objets  regardes.  La 
vision  centrale  finit  rneme,  avec  le  temps,  par  etre  completement 
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abolie.  Le  malade  ne  peul  plus  voir  que  grace  a la  vision  periphe- 
rique  et  n’arrive  qu’a  lire  de  gros  caracteres. 

Traiteincnt.  — Des  le  debut  de  la  chorio-retinite  centrale  d’ori- 
gine  syphilitique,  Ton  fera  appliquer  des  frictions  mercurielles, 
6 a 8 grammes  tous  les  jours,  ou  pratiquer  des  injections  soit  de 
sublime,  soit  de  peptonate  demercure.  II  faudra  prescrire  en  meme 
temps  l’iodure  de  potassium  a la  dose  de  2 a 5 grammes  par  jour. 
Le  malade  sera  tenu  dans  l’obscurite  complete  dans  une  chambre 
noire,  ou  bien  l’on  devramunir  sesyeuxdeverresfortementteintes.Un 
traitement  peu  energique  et  mal  suivi  serait  funeste  au  malade. 

Dans  la  chorio-retinite  myopique,  le  traitement  sera  le  meme, 
mais  Ton  pourra  y ajouter  avec  quelque  avantage  des  revulsifs 
locaux  (sangsues  a la  tempe)  et  generaux  : calomel,  etc. 


II 

TUMEURS  DE  LA  CIIOROIDE 

(SAKCOMES,  CARCINOMES) 

Symptoines  et  diagnostic.  — Parmi  les  tumeurs  de  la  choroi’de,  Ie 
sarcome  et  le  carcicome  avec  leurs  nombreuses  varietes  sont  les 
seules  rencontrees,  si  Ton  excepte  le  tubercule.  Toutes  ces  tumeurs 
ont  un  ensemble  clinique  a peu  pres  semblable  : le  carcinome  a 
generalement  une  marche  beaucoup  plus  rapide  que  le  sarcome. 

L’evolution  des  tumeurs  de  la  choroi'de  offre  en  general  trois 
periodes  bien  distinctes. 

Premiere  periode.  — La  tumeur  fait  son  apparition,  mais  aucun 
symptomeexterieur,  aucun  trouble  biendistinctde  la  vision  n’eveillent 
l’attention  du  malade.  Le  plus  souvent  au  bout  d’un  certain  temps 
apparaissent  quelques  douleurs  vagues  siegeant  dans  le  globe  et  des 
troubles  de  la  vision  caracterises  par  des  lacunes  du  champ  visuel. 
En  fermant  l’oeil  sain,  le  malade  se  rend  bien  comptede  ces  lacunes 
qu’il  voit  augmenter  graduellement. 

Arrivee  a un  certain  degre  de  developpement,  la  tumeur  choroi- 
dienne  determine  certains  troubles  de  la  vision  bien  appreciates 
qui  tiennent  a des  lesions  de  voisinage  dont  la  plus  frequente  est 
un  decollement  plus  ou  moins  etendu  de  la  retine.  La  tumeur  aug- 
mentant  graduellement,  une  portion  de  son  image  vient  eflleurer  le 
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hord  du  champ  pupillaire,  ou  apparaitre  au  milieu  de  ce  champ, 
derriere  le  cristallin;  a l’oeil  nu  ou  mieux  a l’eclairage  direct 
: pratique  a l’aide  du  miroir  de  l’ophtalmoscope,  il  est  facile  de  l’aper- 

cevoir.  L’existence  d’une  tumeur  constatee,  il  reste  a determiner 
qu’elle  appartient  bien  a la  choroide. 

Le  sarcome  ou  carcinome  choroidien  pourrait  etre  confondu  avec  : 

a.  Un  cristallin  luxe.  — La  forme  parfois  bien  arrondie  de  la  tumeur 
peut  etre  la  seule  cause  d’erreur.  La  constatation  facile  de  la  situa- 
tion normale  du  cristallin  a 1,’aide  des  images  de  Purkinge-Samson 
doit  enlever  tous  les  doutes,  d’autant  que  le  plus  souvent  il  est 
facile,  aun  examen  un  peu  attentif,  d’apercevoir  sur  la  tumeur  des 
vaisseaux  qui  ne  sauraient  exister  sur  le  cristallin. 

b.  Avec  un  decollement  de  la  retine.  — Le  diagnostic  differentiel 
devient  plus  malaise.  Nous  ne  croyons  cependant  pas  que  la  diffi- 
culty tienne  autant  a la  ressemblance  qui  semble  exister  entre  les 
deux  affections,  qu’a  la  constatation  meme  du  decollement  qui, 
s’etendant  parfois  assez  loin  de  son  point  d’origine,  est  la  premiere  et 
la  seule  affection  vue,  a laquelleon  tient  a rapporter  tous  les  troubles 
enonces  par  le  malade.  Le  siege  du  decollement  peut  avoir  parfois 
son  importance.  Les  decollements  qui  siegent  soit  en  haut,  soit  en 
haut  et  en  dedans  doivent  faire  songer  a l’existenee  d’une  tumeur 
dans  leur  voisinage.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  attribuer  une  grande 
valeur  a l’emplacement  du  decollement  retinien.  Le  sarcome  de  la 
choroide  peut  sieger  tout  comme  le  decollement  a la  partie  inferieure 
de  la  choroide. 

Le  signe  vraiment  caracteristique  du  sarcome,  des  tumeurs  de 
la  choroide,  est  la  constatation  d’un  reseau  vasculaire  normal, 
developpe  sur  la  tumeur.  Ge  reseau  vasculaire  anormal  plus  ou 
moins  fourni  tend  a augmenter  des  le  debut  de  son  apparition  et 
ne  saurait  etre  confondu  avec  les  vaisseaux  de  la  portion  de  retine 
decoloree. 

c.  A cette  premiere  periode  de  1’evolution  des  tumeurs,  on  pour- 
rait encore  les  confondre  avec  un  cysticerque  de  la  phtisie  ou  avec 
un  gliome.  — Les  contours,  les  mouvements  de  la  loge  du  cysti- 
cerque, la  presence  de  taches  brunes  disseminees  dansle  corps  vitre 
au  voisinage  de  la  tumeur,  etenfin  la  constatation  meme  de  la  tete 
de  l’animal  doivent  permettre,  du  moins  a cette  periode,  d’etablir  un 
diagnostic  differentiel.  — Entre  le  gliome  de  la  retine  et  les  sarcomes 
choroidiens  il  existe  un  signe  differentiel  de  haute  valeur  : l’age  du 
malade.  Le  gliome  se  rencontre  rarement  apres  quinze  ans,  alors  que 
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les  diflerentes  varieles  de  Lumeurs  choroidiennes  apparaissent  rare- 
ment  avant  vingt  ou  trente  ans. 

Deuxieme  periode. — La  deuxieme  periode  est  caracterisee  par  une 
serie  de  phenomenes irritatifs  et  inllammaloires  qui  arrivent  a mas- 
quer l'affection  premiere.  La  tumeur  qui,  selon  sa  variete,  met 
plus  ou  moins  longtemps  ase  developper,  determine  a uncertain  mo- 
ment, comme  consequence  de  son  evolution,  des  phenomenes  d'irido- 
choroidite.  L’iris  s’enflamme,  des  synechies  plus  ou  moins  norn- 
breuses  s’etablissent,  le  corps  vitre  se  trouble,  la  tension  oculaire 
augmente,  l’ceil,  en  unmot,  presente  des  phenomenes  glaucomateux, 
au  milieu  desquels  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  la 
lesion  premiere,  la  tumeur. 

La  persistance  des  phenomenes  inflammatoires  et  douloureux, 
l’augmentation  de  tension  et  la  disorganisation  du  globe,  plus  mar- 
quee de  jour  en  jour,  necessitent  une  prompte  enucleation. — Parfois, 
pendant  cette  derniere  periode,  la  sclerotique  distendue  presente 
quelques  symptomes  parLiels  occupant  le  plus  souvent  la  region 
equatoriale.  Leur  presence  doit  toujours  eveiller  l’attention.  Dans  le  J 
melano-sarcome,  les  distensions  scleroticales  prennent  un  aspect 
brunatre  et  nous  avons  eu  l’occasion  de  percevoir  sur  l’iris  de  veri- 
tables  raies  pigmentaires  qui  tranchaient  bien  par  la  coloration 
noire  sur  le  fond  des  iris  les  plus  fonces. 

Troisieme  periode.  — Apres  avoir  use  la  sclerotique,  la  tumeur  fait 
saillie  et  tend  a envahir  plus  tard  les  parlies  molles  de  l’orbite.  La 
perforation  du  globe  a lieu  le  plus  souvent  au  voisinage  de  l’equa- 
teur,  quelquefois  a travers  une  portion  de  la  cornee,  plus  rarement 
en  arriere,  au  voisinage  du  nerf  optique.  Les  phenomenes  glau- 
comateux disparaissent  alors  presque  brusquement,  surtout  la  dou- 
leur  et  la  tension  oculaire  dont  la  detente  est  la  consequence  de 
l’evacuation  d’une  partie  des  milieux  (humeur  aqueuse,  corps  vitre, 
cristallin).  C’est  ordinairement  a cette  seconde  periode  que  se  pro- 
duit  la  generalisation  de  ralfection  dans  d’autres  organes.plus  parti- 
culierement  dans  le  foie,  plus  rarement  dans  l’estomac,  le  rein,  etc. 

Prouostic.  — Toujours  grave,  en  ce  qui  concerne  l’oeil  lui-meme; 
il  peut  etre  fatal  pour  l’individu  par  suiLe  de  la  generalisation  de 
l'affection  aux  autres  organes. 
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Traitement.  — Le  diagnostic  de  tumeur,  de  sarcoma  de  la  oho- 
roide  etant  pose,  il  ne  faut  pas  hesitera  proposer  l’enuclation.  L’en- 
levement  du  globe,  surtout  pendant  la  premiere  periode,  avant  l’ap- 
parition  des  phenomenes  glaucomateuxest  la  plus  sure  garantie  de  la 
non  generalisation  du  mal.  Les  chances  de  generalisation  deviennent 
de  plus  en  plus  probables  a mesure  que  la  tumeur  se  developpe,  que 
les  phenomenes  inflammatoires  augmentent.  Enucleer  des  le  debut, 
voila  done  la  regie  qui  n’admet  aucune  exception. 


Puech,  de  Bordeaux. 
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MALADIES  DU  CRISTALLIN 
I 

DEPLACEMENTS  DU  CRISTALLIN 

Le  cristallin,  situe  verticalement  dans  l’oeil,  en  arriere  de  la  pupille, 
peut  subir  des  deplacements  soit  partiels,  soit  complets,  suivant 
qu’il  se  produit  une  subluxation  ou  une  luxation  complete. 

A.  Subluxations. — Le  cristallin, maintenu  a sa place  par  la  zonule 
tendue  qui  le  retient  avec  une  egale  solidite  dans  toute  sa  peripherie.  1 
peut  changer  de  position,  sans  se  deplacer  completement,  lorsque 

la  zonule  est  detachee  ou  relachee  en  certains  points. 

La  subluxation  du  cristallin  peut  etre  congenitale . Dans  ces  cas, 
c’est  ordinairement  le  bord  superieur  du  cristallin  qui  remonte,  a 
cause  du  raccourcissement  congenital  de  la  partie  superieure  de  la 
zonule. 

La  subluxation  du  cristallin  peut  encore  avoir  lieu  par  une  rotation 
de  la  lentille  soit  autour  de  son  axe  vertical,  soit  autour  de  son  axe 
horizontal  et,  suivant  le  cas,  ce  sont  tantot  les  bords  lateraux,  tantot 
les  bords  superieur  ou  inferieur  qui  se  deplacent. 

B.  Luxations. — II  y a luxation  lorsque  ledeplacement  du  cristallin 
est  complet.  Le  cristallin  peut  tomber  soiten  avant,  dans  la  chambre 
anterieure,  soit  en  arriere,  dans  le  corps  vitre  ; il  peut  encore 
descendre  oii  remonter  verticalement.  Dans  quelques  cas  extremes, 
le  cristallin  peut  quitter  la  cavite  oculaire  et  venir  se  placer  a travel’s 
une  dechirure  de  la  sclerotique,  au-dessous  de  la  conjonctive.  Pour 
cela,  il  faut,  cela  va  sans  dire,  un  grave  traumatisme  de  I’ceil. 

fitioio^ie.  — En  dehors  de  l’etat  congenital,  qui  est  en  somme 
assez  rare,  presque  tous  les  deplacements  du  cristallin  sont  dus  au 
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traumatisme.  Cependant  il  existe  des  deplacements  spontanes  dus  a 
une  alteration  de  la  zonule. 

Les  deplacements  spontanea  sont  dus  a un  relachement  et  a une 
atrophie  de  la  zonule.  Ces  alterations  de  la  zonule  s’obscrvent  dans 
certaines  myopies  fortes,  dans  les  ramollissements  du  corps  vitre, 
et  enfin  dans  quelques  cataractes  d’une  maturite  excessive.  Le 
cristallin  descend  alors,  ce  qui  explique  la  guerison  spontanee  de 
certaines  cataractes. 

Les  deplacements  traumatiques  sont  de  beaucoup  les  plus  fre- 
quents. Ils  se  produisent  surtout  a la  suite  d’un  choc  porte  direc- 
tement  sur  1’oeil,  et  le  cristallin  se  porte  dans  la  direction  diame- 
tralement  opposee  au  point  contus . L’ancienne  operation  de  la 
cataracte  par  abaissement  n’etait  pas  autre  chose  qu’une  luxation 
du  cristallin  produite  par  l’instrument  du  chirurgien.  La  lentille 
venait  se  loger  dans  le  corps  vitre. 

Symptomatologie.  — Les  symptbmes  sont  tres  variables  suivant  la 
position  nouvelle  qu’a  prise  le  cristallin  et  suivant  qu’il  reste  trans- 
parent ou  devient  opaque. 

D’une  facon  generate,  lorsque  le  cristallin  est  reste  transparent, 
on  reconnait  son  deplacement  a deux  phenomenes  principaux  : le 
ehangement  de  profondeur  de  la  chambre  anterieure  et  l’aspect 
different  que  presente  ce  cristallin  lorsqu’on  l’observe  a la  lumiere 
incidente  ou  reflechie.  A la  lumiere  incidente,  on  voit  le  bord  du 
cristallin  illumine  qui  tranche  sur  le  restant  de  la  lentille  et  sur  le 
fond  de  l’ceil.  A la  lumiere  reflechie,  c’est-a-dire  en  examinant  le 
fond  de  l’oeil  avec  l’ophtalmoscope,  le  bord  cristallinien  parait  noir. 
Ces  signes  sont  de  la  plus  grande  utilite  lorsqu’il  y a simple  subluxa- 
tion, mais  si  la  luxation  est  complete,  le  diagnostic  est  des  plus 
simples.  D’abord  si  le  cristallin,  enfonce  dans  le  corps  vitre,  n’est 
visible  nulle  part,  on  aura  les  phenomenes  de  l’aphakie  tres  faciles  a 
reconnaitre.  S’il  est  completement  detache  de  la  zonule  et  en  un 
autre  point  de  l’ceil,  comme  il  sera  opaque,  on  le  reconnaitra  faci- 
lement.  Enfin,  un  signe  commun  aux  subluxations  et  aux  luxations 
completes,  c’est  le  tremblotement  de  l’iris. 

Prouostic.  — Les  luxations  du  cristallin  sont  toujours  graves  en 
raison  des  troubles  de  la  vue  qu’elles  amenent  et  des  inflammations 
de  1 ceil  qui  en  sont  souvent  la  consequence.  Une  simple  subluxation 
peut  n’avoir  pour  resultat  qu’une  diminution  de  la  vision.  Une 
luxation  complete,  en  raison  de  l’opacite  du  cristallin  consecutive, 
abolit  souvent  la  vision  et  produit  des  inflammations  graves. 
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Traitement.  — Lorsque  le  cristallin  n’est  que  subluxe,  s’il  reste 
transparent,  il  peut  etre  laisse  en  place.  S’il  est  opaque,  quand  il  est 
subluxe  on  luxe  completement,  a moins  qu’il  ne  soit  enfonce  dans  le 
corps  vitre,  il  faut  au  plus  tot  en  faire  l’extraction  pour  eviter  les 
phenomenes  d’irido-cyclite  qui  ne  larderaient  pas  a se  produire. 

L’extraction  d’un  cristallin  luxe  est  presque  toujours  urie  operation 
tres  delicate  en  raison  de  la  rupture  de  la  zonule  et  de  l’hyaloi'de  et 
des  adherences  inflammatoires  de  la  lentille.  Souvent  on  est  oblige 
d’aller  le  chercher  avec  la  curette  et  alors,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
sortir  un  peu  du  corps  vitre.  Dans  les  cas  heureux,  dont  nous  avons 
vu  un  exemple  tout  recemment,  oil  la  lentille  simplement  detachee 
de  la  zonule  n’a  guere  change  de  place,  on  peut  l’enlevcr  par  l’ex- 
traction  simple  si  le  noyau  n’est  pas  volumineux.  En  tout  cas,  nous 
sommes  d’avis  qu’un  cristallin  luxe  du  cote  de  la  chambre  anterieure 
doit  toujours  etre  enleve,  quels  que  soient  les  risques  de  l’operation, 
parce  que  cet  ceil,  expose  a des  poussees  inflammatoires,  est  une 
menace  constante  d’ophtalmie  sympathique  pour  son  congenere. 


II 

CATARACTES 


Le  cristallin  etant  une  lentille  absolument  transparente  a l’etat 
normal,  on  designe  sous  le  nom  de  cataracte  l’opacification  du  cris- 
tallin. 

Symptdmes.  — La  cataracte  se  manifeste  par  des  troubles  subjectifs 
et  des  signes  objectifs.  Les  premiers  qui  sont  dus  a 1’ arret  plus  ou 
moins  complet  des  rayons  lumineux  seront,  en  quelque  sorte,  com- 
muns  a toutes  les  varietes  de  cataracte,  sauf  quelques  rares  excep- 
tions. Les  seconds,  au  contraire,  ceux  qui  sont  observes  par  les 
medecins,  varieront  suivant  l’aspect  anatomique  de  la  cataracte. 
Nous  decrirons  d’abord  les  symptdmes  subjectifs  et  objectifs  coin- 
muns. 

Symptomes  subjectifs.  — Le  debut  de  toute  cataracte  se  manifeste, 
bien  entendu,  par  une  diminution  de  l’acuite  visuelle.  Maisce  trouble 
de  la  vision  est  lui-memc  tres  variable,  suivant  que  l’opacite  siege  au 
centre  ou  a la  peripherie.  Dans  le  premier  cas,  le  cataracte,  ayant 
avantagc  a avoir  la  pupille  dilutee,  preferera  le  demi-jour,  presque 
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l’obscurite,  tandis  que  le  second  aimera  mieux  le  grand  jour  qui 
feraretrecirsa  pupille.  Si  l’opacite  se  produit  par  places,  les  cataractes 
se  plaindront  de  voir  constamment  des  mouches  volantcs  qui  suivent 
) exactcment  les  mouvements  de  l’ceil.  D’autres  fois,  ils  se  plaindront 
de  voir  plusieurs  fois  le  meme  objet  avec  un  seul  ceil  : c’est  la 
polyopie  monoculaire  due  a une  difference  de  refringence  des  diffe- 
rentes  couches  cristalliniennes.  Un  symptome  assez  cornmun  et 
important  a connaitre  parce  qu’il  peut  donner  l’evcil,  c’est  la  dimi- 
nution de  la  presbytie.  Les  presbytes  atteints  de  cataracle  voient 
plus  facilement  les  objets  rapproches.  Ge  phenomene  tient  a la  scle- 
rose du  cristallin  qui  le  rend  plus  refringent.  Lorsque  l’opacite 
est  plus  avancee,  les  malades  ne  voient  plus  les  objets  qu’a  travel’s 
un  nuage;  enfin,  ils  finissent  par  ne  plus  les  voir  du  tout. 

Symptomes  objectifs.  — Ce  sont  ceux  qui  sont  vus  par  le  medecin 
& la  lumiere  artificielle,  soit  par  l’eclairage  oblique,  soit  a l’aide  de 
l’ophtalmoscope.  II  est  vrai  qu’une  cataracte  peut  etre  facilement 
reconnue  a l’oeil  nu  et  a l’eclairage  du  jour;  mais,  pour  cela,  il  faut 
qu’elle  soit  complete.  Dans  ce  cas,  la  pupille,  au  lieu  d’etre  noire, 
parait  d’un  blanc  plus  ou  moins  laiteux,  suivant  que  la  cataracte  est 
plus  ou  moins  molle. 

Quant  a l'aspect  d’un  cristallin  atteint  de  cataracte  commengante, 
il  est  tres  variable  suivant  le  siege  et  la  quantite  des  opacites.  A 
l’eclairage  oblique,  il  est  tres  facile  devoir  les  opacites  superficielles 
qui  paraissent  blanchatres ; a l’eclairage  direct,  a la  lumiere  trans- 
mise,  ces  opacites  paraissent  noires  parce  qu’elles  arretentles  rayons 
lumineux. 

A propos  de  chaque  variete  de  cataracte,  nous  verrons  quels  sont 
ses  caracteres  propres. 

1°  Cataracte  corticate.  — C’est  la  forme  de  cataracte  la  plus  com- 
mune. On  l’appelle  encore  cataracte  senile  parce  que  c’est  celle  qu’on 
observe  d’ordinaire  chez  les  vieillards.  Gependant  il  faudrait  d’ores 
et  deja  ici  elablir  une  distinction  parce  que,  chez  les  individus  tres 
ages,  la  cataracte  n’est  precisement  plus  corticale.  En  effet,  homo- 
gene chez  les  jeunes  gens,  le  cristallin  se  durcit,  se  sclerose  a son 
centre  chez  les  adultes ; il  prend  un  noyau,  et  ce  noyau  augmente 
avec  l’age.  Or  le  noyau  du  cristallin  ne  s’opacifie  jamais.  Lorsque  la 
cataracte  survient  a un  age  peu  avance,  a l’age  ordinaire,  vers  cin- 
quante  a soixante  ans,  le  cristallin  se  compose  de  deux  parties  : une 
partie  centrale,  le  noyau  dur,  sclerose,  mais  encore  transparent, 
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et  d’une  partie  peripheriquc  opacifiee  qui  entoure  son  noyau  comme 
la  chair  d’une  peche  entoure  le  sien.  Si  la  calaracte  n’arrive  que  plus 
tard,  vers  soixante-dix  a quatre-vingts  ans,  elle  trouve  un  noyau  Ires 
volumineux  qui  ne  s’opacifie  pas,  mais  qui  s’entoure  de  la  tres  mince 
couche  corticale  opacifiee  qui  n’etait  pas  sclerosee..Or  cette  cataracte 
ne  merite  guere  plus  le  nom  de  corticale.  Nous  verrons  plus  loin 
qua  un  degre  un  peu  plus  eleve,  elle  prend  un  autre  nom.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  cataracte  ordinaire  est  constitute  par  l’opacification  des 
couches  perinucleaires  ou  corticales  du  cristallin.  Ce  sont  les  couches 
immediatement  en  contact  avec  le  noyau  qui  s’opacifient  les 
premieres. 

La  marche  de  la  cataracte  senile  se  compose  de  plusieurs  etapes 
oil  elle  prend  des  caracteres  differents. 

La  premiere  etape  de  la  cataracte  commencante  se  caracterise  par 
la  presence  dans  le  cristallin  de  stries  opaques  allant  de  la  peripherie 
au  centre,  de  forme  triangulaire,  allongee,  dont  la  base  serait  a 
l'equateur.  Ces  stries  sont  d’abord  separees  par  des  parties  transpa- 
rentes  ; mais  peu  a peu  les  bords  de  ces  opacites  se  reunissent  etle 
cristallin  est  opaque.  Si,  a cette  periode,  on  examine  les  cristallin  a 
l’eclairage  oblique,  on  voit  sur  sa  surface  blanche  opaque  une  ombre  ,1 
noire  : e’est  l’ombre  portee  de  l’iris  qui  indique  que  les  couches 
superficielles  sont  encore  transparentes. 

Pendant  ce  temps  la  vision  n’est  pas  completement  abolie  A travers 
la  mince  couche  opacifiee,  les  malades  voient  encore  les  conLours 
mal  definis  des  objets. 

La  deuxieme  etape  est  caracterisee  par  l’opacification  complete 
et  l’augmentation  de  volume  du  cristallin.  L’ombre  portee  diminue 
de  plus  en  plus.  La  lentille  prend  une  coloration  blanc  bleuatre  et 
un  intense  reflet  soyeux.  On  voit  nettement  a la  surface  le  dessin  de 
l’etoile  au  cristallin.  La  lentille  fortement  gonflee  par  l’imbibition  de 
de  ses  masses  corticales  se  porte  en  avant,  refoule  l’iris  et  diminue 
la  chambre  anterieure. 

A la  fin  de  cette  periode,  la  vision  est  completement  abolie,  les 
malades  ne  voient  plus  que  1’ombre  des  objets  interceptant  la 
lumiere.  A ce  moment,  la  cataracte  est  mure  et  bonne  a operer. 

La  troisieme  etape  est  marquee  par  des  phenomenes  regressifs. 

Le  cristallin,  perdant  une  partie  du  liquide  qui  le  gonflait,  diminue 
de  volume.  Les  masses  corticales  opacifiees  devenant  de  plus  en 
plus  molles  finissent  par  se  liquefier  : le  noyau  fibre  tombe  a la 
partie  inferieure : e’est  la  cataracte  de  Morgagni.  En  meme  temps, 
la  capsule  peut  s’epaissir  et  la  cataracte  devenir  kystique.  Enfin  si 
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la  partie  centrale  se  desseche,  il  ne  reste  plus  que  l’enveloppe  epaissie ; 
c est  la  catciracte  membraneuse.  Ges  diverses  modifications  ne 
surviennent  qu  a une  periode  tres  avancee,  et  encore  ne  sont-elles 
pas  constantes.  Tres  rarement  le  cristallin  detache  de  la  zonule  peut 
se  luxer  et  tomber  dans  le  corps  vitre,  ce  qui  constitue  un  mode 
de  guerison  de  la  cataracte. 

lelle  est  la  marche  ordinaire  de  la  cataracte  type  ; mais,  memo 
dans  cette  espece  la  plus  commune,  les  varietes  sont  tres  nombreuses. 
Ges  differences  tiennent  surtout  au  siege  et  a la  configuration  des 
opacites.  II  nous  est  impossible  ici  de  les  signaler  toutes. 

Deux  cependant  de  ces  varietes  sont  importantes  a connaxtre  : la 
cataracte  dure  et  la  cataracte  noire. 

La  cataracte  dure,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  tout  a l’heure,  n’est 
que  la  cataracte  senile  possedant  un  tres  gros  noyau. 

La  cataracte  noire  est  cette  meme  cataracte  dure  fortement  coloree 
en  brun  fonce,  ce  qui  a fait  croire  que  cette  coloration  etait  due  a 
du  pigment  sanguin  ; mais  il  n’en  est  rien. 


2 Cataracte  congenitale . — Cette  cataracte,  ainsi  que  son  nom 
semble  1’indiquer,  ne  s’observe  pas  toujours  au  moment  de  la  nais- 
sance,  mais  elle  survient  tres  peu  de  temps  apres. 

A.  Cataracte  molle  — Comme  il  n’y  a pas  de  noyau  dans  le  cristallin 
des  enfants,  celui-ci  se  ramollit  tout  entier.  La  lentille  est  blanche  et 
gonflee,  et  la  vision  est  nulle.  Exceptionnellement  cependant,  ces 
cataractes  peuvent  posseder  un  noyau. 

La  cataracte  molle  des  enfants  abandonnee  a elle-meme  passe  par 
les  phases  regressives  de  la  cataracte  senile,  avec  cette  difference 
que,  ne  possedant  pas  de  noyau,  elle  peut  disparaiti'e  a peu  pres 
completement  ou  ne  laisser  qu’une  membranule  plus  ou  moins 
epaisse.  Le  plus  souventelle  se  transforme  en  cataracte  aride-sili- 
queuse  qui  abolit  encore  presque  completement  la  vision. 


B.  Cataracte  zonulaire.  — Dans  cette  variete,  le  centre  du  ci’is- 
tallin  restant  transparent,  c’est  seulement  la  couche  qui  lui  est  imme- 
diatement  adjacente  qui  s’opacifie,  de  sorte  que  de  dehors  en  dedans 
on  trouve  : une  couche  transparente,  une  couche  opaque  et,  enfin,  le 
centre  transparent. 

Objectivement,  cette  cataracte  se  traduit  par  une  opacite  occupant 
le  centre  du  ci’istallin.  L’opacite  est  plus  ou  moins  volumineuse  sui- 
vant  l’etendue  de  la  couche  non  transpai'ente.  Le  centx’e  de  la  partie 
opaque  est  tres  souvent  plus  clair  que  la  peripherie  ; quelquefois 
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meme  la  transparence  existant  encore  au  centre,  la  cataracte  zonu- 
laire  se  presente  sous  la  forme  d’un  anneau  opaque. 

La  vision  varie  suivant  l’etendue  de  l’opacite.  S’il  reste  une  grande 
partie  des  couches  peripheriques  Iransparente,  la  vision  peut  encore 
persister  et  les  parents  no  s’apergoivent  meme  pas  de  l’infirmite  de 
l’enfant.  Si,  au  contraire,  l’opacite  est  tres  etendue,  la  vision  est  tres 
compromise  parce  que  ceLte  cataracte  est  le  plus  souvent  double. 

La  cataracte  zonulaire  peut  rester  stationnaire  toute  la  vie,  mais 
il  n’est  pas  rare  que,  vers  l’age  mur,  elle  se  transforme  en  cataracte 
complete. 

G.  Cataracles  polaires.  — Elies  sont  ainsi  designees  parce  que 
l’opacite  siege  au  niveau  des  poles. 

a.  Cataracte  polaire  anterieure.  — On  voit  au  pole  anterieur  du 
cristallin  un  petit  point  blanc.  L’examen  microscopique  a demontre 
que  ce  point  correspond  a un  tissu  non  transparent  situe  sous  la 
cristalloide  anterieure,  entre  celle-ci  et  le  cristallin,  et  qu’il  s’agit, 
par  consequent,  d’une  cataracte  capsulaire. 

Cette  variete  de  cataracte  est  le  plus  souvent  congenitale  et  la 
cause,  dans  ces  cas,  en  est  inconnue.  Cependant,  par  analogie  avec 
ce  qui  se  passe  quelquefois  chez  lesjeunes  enfants,  on  peut  supposer 
que  cette  opacite  est  due  a ce  que,  a la  suite  d’une  perforation  de  la 
cornee,  celle-ci  est  venue  en  contact  avec  le  cristallin.  On  a vu,  dans 
certains  cas,  un  filament  aller  de  l’opacite  correspondante  de  la  cornee 
a celle  du  cristallin.  Cependant,  il  n’est  pas  necessaire  que  les  deux 
opacites  se  correspondent. 

b.  Cataracte  pyramidale.  — La  cataracte  polaire  anterieure  est 
appelee  pyramidale  quand  les  couches  opaques  deviennent  telle- 
ment  proeminentes  qu’elles  font  a la  surface  du  cristallin  un  relief 
conique. 

c.  Cataracte  polaire  posterieure.  — Elle  consiste  en  un  petit  point 
blanc  situe  au  pole  posterieur  du  cristallin,  qu’on  ne  peut  voir  qu’a 
l’aide  de  fophtalmoscope. 

Cette  opacite  correspond  a l’insertion  de  l’artere  hyaloide ; quel- 
qucfois  les  vestiges  de  1’artere  se  voient  encore  sous  forme  d’un 
cordon  traversant  la  lentille  d’avant  en  arriere. 

Les  troubles  visuels  produits  par  les  cataractes  polaires  sont  peu 
prononces  ; cependant  les  polaires  poslerieures  amenent  un 
trouble  plus  grand  que  les  anterieures.  Ces  cataractes  sont  station- 
naires. 
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3°  Cataracles  secondaires.  — Nous  designons  sous  ce  nom  les 
cataractes  qui  ne  surviennent  que  consecutivement  a une  lesion  ocu- 
laire  soit  de  cause  generale  comme  le  diabete,  soit  locale,  comine  un 
traumatisme,  ou  une  lesion  quelconque  des  membranes  profondes  de 
l’oeil.  Ges  dernieres  sont  encore  designees  sous  le  nom  de  cataractes 
choroidiennes  parce  que  les  maladies  de  la  choroide  sont  souvent 
suivies  d’une  certaine  forme  de  cataracte.  Cette  relation  entre  les 
lesions  choroidiennes  et  les  troubles  du  cristallin  s’expliquent  bien 
quand  on  connait  la  grande  part  que  prend  la  choroide  dans  la 
nutrition  de  la  lentille  de  1’oeil. 

A.  Cataracte  traumalique. — Le  cristallin  peut  s’opacifier  soit  ala 
suite  d’une  contusion  de  l’ceil,  soit,  et  le  plus  souvent,  a la  suite 
d’une  blessure  de  la  lentille. 

Lorsqu’une  cataracte  survient  a la  suite  d’une  simple  contusion, 
c’est  que  la  zonule  a ete  dechiree  en  quelque  point  de  ses  attaches 
a la  lentille  et  le  plus  souvent  alors  il  y a subluxation ; ces  cas  ren- 
trent  dans  le  chapitre  precedent. 

Les  blessures  du  cristallin  peuvent  etre  produites  soit  par  un  ins- 
trument piquant,  soit  par  un  corps  etranger  qui  sejourne  dans  la 
lentille  ou  la  traverse.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  mecanisme  de  l’opaci- 
fication  est  toujours  le  meme.  La  matiere  du  cristallin  s’im- 
bibe  du  liquide  de  la  chambre  anterieure  et  devient  opaque  en 
to  tali  te  ou  en  partie,  suivant  1’etendue  de  la  blessure  et  l’age  de  l’in- 
dividu. 

Si  la  plaie  est  petite,  une  faible  quantite  de  substance  cristalli- 
nienne  fait  hernie,  devient  opaque  et,  la  plaie  se  refermant,  le  reste 
demeure  transparent.  G’est  ce  qui  s’observe  surtout  pour  les 
cristallins  deja  scleroses  qui  s’imbibent  plus  difficilement. 

Si,  au  contraire,  la  plaie  est  large  et  si  le  sujet  est  jeune,  au  bout 
de  quelques  jours  tout  le  cristallin  se  gonfle  et  devient  completement 
opaque. 

Les  troubles  visuels  sont  evidemment  en  rapport  avec  l’etendue 
de  la  portion  opaque.  Mais  ce  qu’il  y a d’interessant  a connaitre,  ce 
sont  les  suites  des  blessures  du  cristallin. 

Lorsque  la  cataracte  est  complete,  le  cristallin  augmente  de 
volume.  Cette  intumescence  dela  lentille  exerce  sur  la  region  ciliaire 
une  irritation  qui  se  traduit  par  des  phenomenes  d’irido-cyclite  et 
une  forte  augmentation  du  tonus  de  l’oeil . Si  cet  etat  continue,  cet 
oeil  peut  devenir  le  siege  d’un  vrai  glaucome.  II  est  rare  que  ces 
accidents  arrivent  chez  les  enfants.  Chez  eux,  le  cristallin  rapidement 
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opacifie  subit  bientot  les  phenomenes  regressifs  par  lesquels  nous 
avons  deja  vu  passer  leurs  cataracles  congenitales. 

Lorsqu’un  cristallin  est  atteint  de  cataracte  traumatique,  si  des 
accidents  inflammatoircs  surviennent,  il  faut  sans  larder  pratiquer 
l’extraction  du  cristallin  opaque.  Chez  les  enfants  et  les  adultes 
encore  jeunes,  il  faudra  faire  l’extraction  simple  par  simple  ponc- 
tion  de  la  cornee  au  couteau  triangulaire.  Chez  les  vieillards  suscep- 
tibles  d’avoir  un  gros  noyau,  il  faudra  faire  un  lambeau  corneen. 

B.  Cataracte  diabetique.  — La  cataracte  diabetique  est-elle  aussi 
frequente  qu’on  le  dit?  Peut-etre,  en  tout  cas,  n’est-elle  pas  la  plus 
frequente  des  complicatons  oculaires  du  diabete.  Nous  croyons  en 
outre  quele  diabete  n’est  pas  la  seule  maladie  qui  puisse  etre  com- 
pliquee  de  cataracte  et  que  toutes  les  maladies  generates,  dont  le 
resultat  est  un  defaut  d’excretion  des  toxines,  peuvent  amener  le 
meme  effet. 

C.  Cataracte  choro'idienne.  — Cette  cataracte  est  ainsi  designee, 
avons-nous  dit,  parce  qu’elle  se  developpe  a la  suite  d’autres  affec- 
tions du  globe  dans  lesquelles  les  membranes  profondes  se  trouvent 
plus  ou  moins  atteintes. 

Les  principales  affections  oculaires  qui  sont  suivies  de  cette  variete 
de  cataracte  sont  : les  maladies  inflammatoires  graves  du  segment 
anterieur,  surtout  les  irido-cyclites ; les  maladies  du  segment  poste- 
rieur  parmi  lesquelles  il  faut  citer  surtout  les  choroidites  chroniques, 
le  decollement  de  la  retine,  la  retinite  pigmentaire,  le  glaucome. 

L’opacite  commence  en  general  par  les  poles  oil  elle  presente  la 
forme  d’une  etoile,  le  plus  souvent  au  pole  posterieur.  Lorsque  cette 
cataracte  est  devenue  complete,  elle  subit  frequemment  des  pheno- 
menes regressifs ; elle  prend  une  couleur  crayeuse  ou  jaunatre,  et 
peut  devenir  calcaire. 

Il  faut  se  metier  des  cataractes  qui  coincident  avec  un  tremblote- 
ment  de  l’iris  et  du  cristallin.  Elies  indiquent  presque  toujours  une 
certaine  liquefaction  du  corps  vitre,  indice  elle-meme  d’une  altera- 
tion des  membranes  de  l’ceil. 

Il  est  du  plus  grand  interet,  en  presence  d’une  cataracte,  de  recon- 
naitre  si  elle  est  normale  ou  choro'idienne.  Il  va  sans  dire  que  le 
pronostic  de  l’operalion  sera  bien  different  suivant  le  cas. 

Traiteinent.  — Le  cristallin  cataracte  estun  ecran  opaque  qui  s’op- 
pose  a 1’arrivee  des  rayons  lumineux  sur  la  retine.  Pendant  toute 


MALADIES  DU  CRISTALLIN 


391 


1’antiquite  eL  le  moyen  age,  pour  enlever  l’obstacle,  le  cristallin 
I opaque,  on»l  a enfonce  dans  le  corps  vitre  en  l’abaissant;  c’est  l’ope- 
ration  de  la  cataracte  par  abaissement.  C’etait  facile,  mais  fort 
dangereux  pour  1 oeil  qui  bientot  ne  manquait  pas  d’etre  pris  d’ac- 
cidents  redoutables  dus  a cette  operation  brutale. 

C est  un  Frangais,  Daviel,  qui,  en  1745,  fit  de  l’extraction  du  cris- 
tallin catai  acte  une  operation  courante.  II  faisait  a la  cornee  une 
plaie  a lambeau  inferieur  par  laquelle  il  extrayait  le  cristallin. 

Beaucoup  plus  pres  de  nous,  en  1859,  un  Allemand,  de  Graefe, 
redoulant  les  accidents  inflammatoires  consecutifs  a l’operation,  fit 
1 iiidectomie.  Cette  breche  de  I iris  lui  permettait  de  faire  une  plaie 
piesque  lineaire  a 1 union  de  la  cornee  et  de  la  sclerotique.  Mais, 
malgiesa  longueur,  cette  plaie  etait  trop  petite,  le  cristallin  sortait 
difficilement;  il  y avait  de  frequentes  pertes  du  corps  vitre  et  des 
irido-cyclites  tres  nombreuses. 

On  dut  renoncer  a la  plaie  lineaire  et  on  revint  au  lambeau ; 
mais  beaucoup  de  chirurgiens  conserverent  l’iridectomie.  Il  en  est 
encore  ainsi  al’epoque  actuelle.  La  plaie  de  la  cornee,  a lambeau, 
etant  a peu  pres  la  meme,  les  uns  font  l’iridectomie,  les  autres  ne  la 
font  pas.il  est  incontestable  que  l’iridectomie  complique  1’operation. 
Cependant,  avec  une  plaie  absolument  peripherique,  l’iridectomie 
est  absolument  necessaire  pour  eviter  a coup  sur  la  hernie  de  1’iris. 
Pour  notre  compte,  voici  notre  maniere  de  faire  : pour  les  cataractes 
a petit  noyau,  nous  faisons  un  petit  lambeau  peripherique,  mais 
nous  y joignons  l’iridectomie  pour  eviter  la  hernie  et  faciliter  le 
nettoyage  de  la  pupille.  Pour  les  cataractes  a gros  noyau,  nous  fai- 
sons une  large  plaie  corneenne  ; mais  nous  arretons  le  sommet  du 
lambeau  un  peu  plus  haut  qu’une  ligne  traversant  la  cornee  a bunion 
de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers  superieur.  Avecce  lambeau  Tissue 
du  cristallin  est  tres  facile  et  la  hernie  de  l’iris  n’est  pas  a craindre; 
aussi,  pas  d’iridectomie. 

Les  suites  de  Textraction  sont  ordinairement  tres  benignes.  Il 
suffitde  faire  garder  au  malade  le  repos  a la  chambre  pendant  liuit 
a dix  jours.  Il  est  tres  important  que  Toeil  opere  soit  a Tabri  de 
Tinfection  et  des  traumatismes ; aussi  faut-il  une  surveillance  tres 
severe.  Le  succes  de  Toperation  depend  tres  souvent  de  la  tenue  du 
malade  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours. 

. Jocqs,  de  Paris. 
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MALADIES  DE  LA  RETINE 

■ 

La  retine,  membrane  la  plus  interne  de  1’oeil,  est  transparente  et 
presente  une  couleur  rouge  pourpre,  due  a une  substance  colorante, 
I’erythropsine,  situee  dans  les  cones  et  les  batonnets. 

Deux  points  doivent  plus  particulierement  attirer  1’attenLion  dans 
la  retine  : la  papille  et  la  macula.  La papille  est  la  terminaison  du 
nerf  optique  au  moment  oil  ses  fibres  s’irradient  pour  constituer  la 
retine.  La  papille  presente  une  coloration  blanc  rose  variable  sui-  'i 
vant  les  individus.  De  son  centre  emergent  les  vaisseaux  du  nerf 
optique  qui  se  distribuent  dans  la  re  tine  : l’artere  et  la  veine  cen- 
trales. La  papille  se  trouve  au  niveau  du  plan  retinien.  Ce  n’est  que 
dans  certains  cas  pathologiques  qu’elle  fait  relief  ou,  au  contraire, 
devient  le  siege  d’une  excavation. 

La  region  de  la  macula  se  trouve  exactement  au  niveau  du  pole 
posterieur  de  l’oeil,  tandis  que  la  papille  se  trouve  un  peu  en  dedans 
et  en  bas.  La  region  maculaire,  difficilement  visible  chez  l’adulte,  se 
presente  chez  les  enfants  sous  l’aspect  d’un  ovale  plus  fonce  entoure 
d un  ou  plusieurs  cercles  brillants.  Au  centre  de  cette  tache  foncee 
se  trouve  une  petite, tache  plus  foncee  encore,  c’est  la  fovea  centralis, 
point  oil  la  retine  excessivement  mince  ne  se  trouve  plus  representee 
que  par  la  couche  des  cones. 

La  region  de  la  macula,  et  plus  particulierement  la  fovea  centra- 
lis, est  la  partie  la  plus  sensible  de  la  retine.  G’est  en  ce  point  que 
se  forment  les  images  dans  les  deux  yeux.  Lorsque  la  macula  est  le 
siege  d’une  lesion,  la  vision  n’est  plus  nelte. 

La  retine,  en  rapport  en  dehors  avec  la  choroi'de,  ne  se  trouve 
solidement  attachee  ii  cette  membrane  que  par  les  deux  points  que 
nous  venons  de  voir  : la  papille  et  la  macula,  et  encore  au  niveau 
de  1 ora  serrata,  ligne  dentelee  qui  etablit  la  demarcation  entre  la 


MALADIES  DE  LA  Rlh'INE  393 

choroide  et  lc  corps  ciliaire,  ainsi  quc  la  limite  de  la  parlie  sensible 
de  la  retine. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure  intime,  la  retine  se  compose 
essentiellement  dc  trois  parties  : les  fibres  nerveuses,  continuation 
des  fibres  opliques ; les  cellules  nerveuses,  oil  aboutissent  les 
fibres  ; les  elements  conjonctifs,  qui  reunissent  ces  elements.  Chacune 
de  ces  parties  presente  d’ailleurs  une  structure  tres  compliquee  au 
sujet  de  laquelle  nous  n’avons  pas  a insister  ici.  La  couche  des 
fibres  nerveuses  est  la  plus  interne  ; la  plus  externe  est  constitute 
par  les  elements  sensoriels  eux-memes,  les  cones  et  les  batonnets 
separes  de  la  choroide  par  la  couche  pigmentaire  de  la  retine.  Les 
rayons  lumineux  devant  traverser  toute  l’epaisseur  de  la  retine  pour 
arriver  a ces  elements  sensoriels,  il  est  evident  qu’ils  se  trouveront 
4 arretes  par  la  moindre  lesion  siegeant  au-devant  d’eux. 

Les  vaisseaux  de  la  retine  siegent  exclusivement  dans  ses  couches 
les  plus  internes.  La  couche  des  cones  et  des  batonnets  est  absolu- 
ment  invasculaire ; elle  est  nourrie  par  endosmose  aux  depens  de  la 
couche  chorio-papillaire  de  la  choroide.  II  resulte  de  cette  distribu- 
tion des  vaisseaux  retiniens  que  toute  hemorragie  de  la  retine  se 
trouvera  au-devant  des  cellules  nerveuses  sensorielles.  Les  vaisseaux 
retinens,  artere  et  veine  centrales,  ne  presentent  dans  la  retine 
aucune  anastomose  avec  d’autres  vaisseaux,  ce  sont  des  arteres 
terminales.  Tout  au  plus,  y a-t-il  quelques  anastomoses  tres  tenues, 
au  niveau  de  la  papille,  avec  les  vaisseaux  ciliaires. 

Ces  quelques  notions  anatomiques,  aussi  incompletes  qu’elles 
soient,  sont  absolument  indispensables  pour  comprendre  la  physio- 
logic pathologique  des  lesions  reliniennes. 

II  est  deux  faits  importants  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans 
1‘etude  de  la  pathologie  de  la  retine,  c’est  que,  d’une  part,  cette  mem- 
brane, continuation  du  nerf  optique,  est  une  expansion  du  cerveau, 
et  que,  d’autre  part,  elle  est  intimement  liee  a la  choroide,  qui  lui 
iburnit  une  partie  de  ses  materiaux  nutritifs. 


I 

II YPERIIEMIE  DE  LA  RETINE 


L’hyperhemie  de  la  retine  presente  un  aspect  different  suivant  que 
la  lesion  atteint  le  systeme  veineux  ou  arteriel.  L’hyperhemie  arte- 
rielle  s’observe  dans  les  diverses  inflammations  des  membranes  de 
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l’oeil,  surtout  dans  les  choroidites;  elle  se  manifeste  objectivement 
par  la  disposition  sinueuse  des  arteres. 

L’hyperhemie  veineuse  se  produit  lorsque  le  retour  du  sang  vei- 
neux  se  trouve  entrave.  G’est  ce  qui  se  passe  dans  le  glaucome,  dans 
la  neviite  et  dans  certaines  maladies  du  cceur.  Les  veines  sont  dila- 
tees,  tortueuses  et  parsemees  de  varicosites. 


II 

HEMORRAGIES  DE  LA  RETINE 


.La  consequence  la  plus  habituelle  de  1’hyperhemie  est  1’hemorra- 
gie.  Les  hemorragies  sont  veineuses  ou  arterielles  suivant  que  la  gene 
circulatoire  porte  sur  le  systeme  veineux  ou  arteriel.  D’ailleurs  ici. 
comme  dans  toute  l’economie,  les  hemorragies  sont  sous  la  depen- 
dance  d’une  des  trois  causes  suivantes  : letat  ducoeur,  1’etatdes  vais- 
seaux,  letat  du  sang;  plusieurs  de  ces  causes  se  trouvent  souvent 
reunies.  Une  autre  cause  intervient  quelquefois  dans  l’oeil,  c’est  la 
modification  du  tonus  de  1’organe. 

Les  affections  cardiaques  accompagnees  d’hypertrophie  donnent 
souvent  lieu  aux  hemorragies  retiniennes. 

Quand  le  coeur  est  indemne,  les  hemorragies  peuvent  etre  dues  a 
l’atherome  et  a la  sclerose  des  arteres.  Ces  hemorragies  seraient 
dues,  dans  certains  cas,  a la  rupture  de  petits  anevrysmes  miliaires, 
comme  ceux  des  arteres  cerebrales.  D’ailleurs,  une  hemorragie  reti- 
nienne  due  a cette  cause  doit  faire  craindre  pourl’avenir  une  hemor- 
ragie cerebrale. 

Lorsque  la  tension  intra-oculaire  est  fortement  augmentee  dans  le 
glaucome,  il  n est  pas  rare,  a la  suite  d’une  operation  qui  a diminue 
le  tonus  de  l’oeil,  de  voir  survenir  une  hemorragie  abondante.  II 

en  est  quelquefois  de  meme  a la  suite  de  1’extraction  de  la  cala- 
racte. 

Les  hemorragies  retiniennes  debeaucoup  les  plus  frequenles  sont 
celles  qui  sont  dues  a une  alteration  dusang.  Cependant,  meme  dans 
ces  cas,  les  autres  causes  peuvent  intervenir  egalement. 

Ce  sont  les  nephrites,  surtout  celles  qui  sont  accompagnees  d’albu- 
minurie,  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  aux  hemorragies  reti- 
niennes. On  les  observe  aussi  dans  le  diabete,  la  leucemie,  l’intoxi- 
cation  saturnine,  et  probablemcnt  dans  beaucoup  d’autres  cas  d’in- 
toxication  mal  connus. 
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Les  foyers  hemorragiques  sont  plus  larges  et  presentent  la  forme 
de  flammeches,  quand  ils  se  trouvent  dans  la  couche  ties  fibres  dont 
ils  suivent  le  sens.  Ils  sont  au  contraire  petits  et  arrondis  quand  ils 
siegent  dans  les  couches  profondes.  Les  hemorragies  de  la  retine  se 
resorbent  lentement,  surtout  cedes  qui  sont  profondes.  Quelquefois 
elles  laissent  des  traces  indelebiles. 

Les  symptomes  fonctionnels  dependent  beaucoup  du  siege  et  de 
l’etendue  de  l’hemorragie.  De  gros  epanchements  sanguins  a la  peri- 
pherie de  la  retine  peuvent  passer  inapergus  du  malade,  tandis 
qu’une  tres  petite  hemorragie  au  niveau  de  la  macula  peut  abolir 
presque  completement  la  vision. 

Le  pronostic  d’une  hemorragie  retinienne  est  toujours  grave,  soit 
parce  qu’on  peut  craindre  les  recidives,  soit  parce  qu’elle  peut  ame- 
ner  dans  l’oeil  des  desordres  irremediables.  Cependant,  il  faut  bien 
savoir  que  certaines  hemorrhagies  retiniennes  ne  presentent  pas 
cette  gravite  et  peuvent  guerir  sans  laisser  de  traces. 

Quelquefois  les  hemorragies  retiniennes  se  compliquent  d’une 
irruption  du  sang  dans  le  corps  vitre.  Ces  hemorragies  ne  sont  pas 
rares  chez  les  jeunes  gens.  II  en  sera  question  ailleurs. 


Ill 

EMBOLIE  DES  ARTERES  RETINIENNES 

Soit  que  l’embolus  parte  du  coeur,  par  suite  d’endocardite  vege- 
tante,  ou  qu’il  vienne  d’un  foyer  de  thrombose  arterielle,  les  signes 
de  l’obstruction  arterielle  sont  differents  suivant  qu’elle  porte  sur 
l’artere  centrale  elle-meme  ou  seulement  sur  une  de  ses  branches. 
Cependant  cette  difference  n’existe  qu’au  point  de  vue  de  l’intensite 
I des  phenomenes. 

Si  1’ embolus  a oblitere  l’artere  centrale,  la  perte  de  la  vision  est 
immediate  et  rapidement  complete.  Au  boutdequelques  jours,  la  vue 
semble  revenir,  mais  ce  n’est  que  faiblement  et  a la  peripherie;  la 
vision  centrale  demeure  definitivement  abolie. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  sont  caracteristiques.  Des  le  debut, 
les  arteres  sont  representees  par  un  mince  filet  rouge  entoure  de 
deux  filets  blancs.  Plus  tard  elles  sont  figurees  par  un  simple  filet 
blanc.  Les  veines,  volumincuses  ala  peripherie,  vont  en  s’amincissant 
vers  le  centre. 

La  reline  perd  rapidement  sa  transparence,  elle  devient  comme 
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embrouillardee,  surtout  aux  alentours  de  la  macula.  Au  centre  de 
la  macula,  au  niveau  de  la  fovea  centralis,  on  voit  un  point  rouge 
qui  tranche  sur  la  paleur  de  la  retine  avoisinante  ; tantot  c’est  uni 
veritable  hemorragie  par  infarctus,  tantot  celte  coloration  est  sim- 
plement  due  a la  choroi'de  vue  par  transparence.  ■ 

Lorsque  l’embolie  n’atteint  qu’une  branche  arterielle,  les  pheno- 
menes  que  nous  venons  de  decrire  sont  limites  au  secteur  de  retine 
irrigue  par  cette  branche.  Ges  alterations  persistent  puisque  les 
arteres  retiniennes  sont  des  arteres  terminates. 

Le  pronostic  de  ces  embolies  est  tres  grave;  il  est  tres  rare  qu’un 
ceil  qui  en  a ete  atteint  recouvre  la  vision. 

Le  traitement  n a d ailleurs  pas  beaucoup  de  prise  sur  cette  affec- 
tion. Faite  immediatement,  une  iridectomie  peut,  en  abaissant  le 
tonus  de  l’ceil,  provoquer  1’achevement  de  l’embolus  vers  une  artere 
teiminale  dont  1 obliteration  n aurait  pas  des  consequences  aussi 
graves.  Ge  resultat  a pu  etre  obtenu  aussi  dans  quelques  cas  par  le 
massage  de  1’oeil  immediatement  apres  l’accident.  En  tout  cas,  au 
bout  de  ties  peu  de  temps,  il  est  inutile  de  rien  entreprendre. 
Lorsque  l’atrophie  de  la  papille  est  survenue,  il  n’y  a plus  rien  a 
faire.  " ,? 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  en  general  tres  facile  et  il  n’en 
est  gueie  qu  on  puisse  confondre  avec  el  1 e . Il  faut  savoir  cependant 
que  lorsqu  il  se  produit  une  hemorragie  dans  le  nerf  optique  ou  dans 
ses  gaines,  les  symptomes  peuvent  ressembler  a ceux  de  l’embolie. 

La  perte  de  la  vision  est  a peu  pres  aussi  rapide.  Mais  les  arteres  au 
lieu  de  se  transformer  en  cordons  blancs  sont  seulement  amineies. 

La  retine  devient  beaucoup  moins  louche  et,  enfin,  le  champ  visuel 
est  retreci  concentriquement.  Quelquefois  le  sang  de  l’hemorragie 
vient  se  montrer  au  pourtour  de  la  papille. 


IY 

THROMBOSE  DE  LA  VEINE  GENTRALE 


La  thrombose  des  veines  retiniennes  est  rare ; cependant  on  peut 
l’observer,  surtout  dans  le  cours  de  l’erysipele  de  la  face,  qui  donne 
si  souvent  lieu  a la  suppuration  du  tissu  cellulaire  des  paupieres  et 
de  l’orbite.  La  perte  de  la  vision  n’est  pas  aussi  complete  que  dans 
l’embolie  arterielle,  mais  il  survient  une  grande  quantile  d'hemorra- 
gies  veineuses  qui  ne  tardent  pas  a amener  une  cecite  a peu  pres 
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absolue.  L’examen  ophtalmoscopique  montre  un  amincissement  con- 
siderable des  ar teres,  une  dilatation  enorme  des  veines  et  de  nom- 
breuses  hemorragies. 


Y 

ANEMIE  DE  LA  RETINE 

L’anemie  essentielle  de  la  retine  n’existe  pas.  Lorsque  l’afflux 
sanguin  de  la  retine  est  moindre,  c’est  qu’il  y a une  alteration  dans 
la  circulation  soit  generate  soit  locale.  C’est  ainsi  que  les  arteres 
sont  moins  volumineuses  dans  l’insufflsance  aortique  et  dans  la  com- 
pression ou  l’embolie  des  arteres  retiniennes.  Nous  ne  parlerons  pas 
non  plus  de  1’anemie  particuliere  d’une  retine  atrophiee,  elle  rentre 
dans  la  classe  precedente. 

Une  anemie  plus  interessante  a connaitre  est  celle  qui  survient  a 
la  suite  du  spasme  des  vaisseaux  retiniens,  comme  celle  qu’on 
observe  dans  1’intoxication  par  le  sulfate  de  quinine.  II  en  sera 
question  a propos  des  amblyopies  par  intoxication. 


VI 

RETINITES 


S’il  faut  entendre  par  le  mot  retinite  l’inflammation  de  la  retine, 
il  est  certain  que  celle-ci,  au  sens  propre  du  mot,  est  tres  rare.  La 
veritable  inflammation  de  la  retine  ne  s’observe  guere  que  dans  la 
panophtalmie  ou  inflammation  de  l’oeil  tout  entier.  Mais  ce  n’est 
pas  de  celle-la  qu’il  s’agit.  On  designe  sous  le  nom  de  retinites  la 
plupart  des  alterations  de  la  retine  qui  se  manifestent  par  quelque 
signe  objectif. 

La  seule  retinite  qui  semble  le  plus  se  rapprocher  de  l’inflamma- 
tion  vraie,  c’est  celle  qui  coincide  avec  une  nevrite  optique.  Nous 
en  parlerons  apropos  des  affections  du  nerf  optique. 

D’autres  retinites  existent  en  meme  temps  qu’une  alteration  de  la 
choroi'de,  telle  la  chorio-retinite  syphilitique.  On  observe  dans  cette 
affection  de  legers  flocons  du  corps  vitre  qui  sont  sous  ladependance 
de  la  choroi'dite.  A une  periode  plus  avancee,  il  peut  survenir  une 
atrophie  du  nerf  optique  et  par  consequent  de  la  retine.  Il  en  sera 
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question  a propos  des  affections  de  la  choroide.  Nous  en  dirons  seu- 
lement  quelques  mots  plus  loin. 

Les  plus  interessantes  parmi  les  retinites  sont  celles  qui  sont  sous 
la  dependance  de  la  foncLion  des  reins.  II  y en  a plusieurs  : la  reti- 
nite  albuminurique,  oxalurique,  polyurique,  etc.  Nous  ne  nous' 
occuperons  que  de  la  premiere,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  impor- 
tante.  Les  autres  retinites  ne  presented  que  le  tableau  Ires  attenue 
de  celle-ci. 

A.  Retinite  albuminurique.  — Des  1849,  Bright,  Addison,  Lan- 
douzy  avaient  attire  l’attention  sur  les  troubles  oculaires  qui  aecom- 
pagnent  quelquefois  l’albuminurie.  C’etait  pour  ces  auteurs  une 
amblyopie  liee  a l’intoxication  du  sang,  mais  ils  n’en  connaissaient 
pas  les  caracteres  opbtalmoscopiques. 

Dans  le  cours  d’une  affection  renale,  quelquefois  tout  a fait  au 
debut,  alors  qu’aucun  signe  n’a  encore  donne  l’eveil  au  medecin, 
les  malades  se  plaignent  d’une  diminution  de  facuite  visuelle. 
Tantot  c’est  un  trouble  general  qui  voile  les  objets;  tantot,  ce  sont 
des  troubles  partiels.  Ces  troubles  visuels  peuvent  ne  survenir  que 
longtemps  apres  le  debut  ou  au  declin  de  I’affection  renale.  Quel- 
quefois enfin,  c’est  1’examen  ophtalmoscopique  qui  fait  decouvrir  la 
lesion  oculaire,  les  malades  ne  s’en  trouvant  pas  incommodes. 

Les  lesions  objectives  caracteristiques  de  la  retinite  albuminu- 
rique, ce  sont  les  taches  blanches  localisees  surtout  au  pole  poste- 
neur  de  l’ceil,  et  en  particulier  aux  environs  de  la  macula,  oil  elles 
forment  une  constellation  rayonnante  autour  de  la  fovea  centralis. 
Cette  figure  rayonnante  n’est  pas  toujours  complete,  quelquefois 
meme  elle  n est  representee  que  par  quelques  points  blancs,  mais 
leur  situation  autour  de  la  fovea  est  suffisante  pour  le  diagnostic. 
Les  taches  blanches  allongees,  fusiformes,  sont  le  resullat  de  la 
degenerescence  gangliforme  des  fibres  optiques.  Les  taches  arron- 

dies  sont  dues  a la  degenerescence  graisseuse  des  couches  pro- 
fondes. 

En  meme  temps  que  les  taches  blanches,  on  en  voit  de  rouges 
qui  sont  des  hemorragies  soit  arterielles,  soit  veineuses.  Dans  cer- 
tains cas,  tout  le  fond  de  l’oeil  est  parseme  d’hemorragies ; dans 
d autres  cas,  on  en  observe  tres  peu  ou  meme  pas  du  tout. 

La  papille  est  rarement  indemne.  Dans  les  cas  ordinaires,  elle 
presente  seulement  des  contours  voiles  par  l’osdeme  environnant. 
Dans  les  cas  graves,  il  y a une  veritable  papillite  reconnaissable  a 
1 intumescence  de  la  papille  et  a la  dilatation  variqueuse  des  vcines. 
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D’ailleurs,  la  variete  anatomique  de  la  nephrite  n’est  pas  indiffe- 
rente  a la  production  des  diverses  formes  de  retinite.  La  nephrite 
inters titielle  chronique  accompagnee  d’arterio-sclerose  et  d’hyper- 
trophie  du  ventricule  gauche,  peut  ne  donner  lieu  qu’a  une  retinite 
hemorragique  ou  seulement  avec  quelques  laches  blanches.  C’est  au 
contraire  dans  la  nephrite  parenchymateuse  aiguc  que  1’on  peut 
observer  le  tableau  complet  de  la  retinite  albuminurique. 

A cote  de  ces  cas,  Ies  plus  communs,  il  en  est  d’autres,  oil  la 
retinite  ne  se  manifeste  que  par  l’amblyopie  ou  seulement,  du  cote 
de  la  retine,  un  leger  trouble  nuageux  et  une  legere  dilatation  vei- 
neuse,  mais  sans  la  moindre  tache.  Ces  cas  s’observent  assez  frequem- 
ment  dans  le  cours  de  la  grossesse.  II s sont  dus  a une  intoxication 
uremique  passagere  et  disparaissent  assez  rapidement. 

Le  pionostic  de  la  retinite  albuminurique  est  grave,  d’abord  parce 
qu’elle  est  l’indice  d’une  albuminurie  souvent  mortelle  ainsi  que  le 
prouvent  les  statistiques , ensuite  parce  que  si  les  malades  gueris- 
sent,  il  leur  reste  d’ordinaire  une  diminution  considerable  de  la 
vision. 

La  retinite  albuminurique  ne  comporte  aucun  traitement  special. 
C’est  la  maladie  renale  qui  doit  etre  traitee. 

B.  Retinite  diabetique.  — Les  complications  retiniennes  du  dia- 
bete  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  l’albuminurie. 

On  observe  encore  dans  cette  retinite  des  taches  blanches  et  des 
hemorragies,  mais  elles  se  distinguent  de  celles  de  la  retinite  albu- 
minurique par  plusieurs  caracteres.  Les  taches  blanches  sont  plus 
disseminees  et  ne  presentent  pas  cette  forme  de  constellation  peri- 
maculaire  de  la  retinite  brightique.  Les  hemorragies  sont  plus  dis- 
cretes et  beaucoup  moins  abondantes.  Les  hemorragies  peuvent 
exister  seules,  tandis  que  les  taches  sont  toujours  accompagnees 
d’hemorragie.  On  observe  quelquefois  des  tlocons  dans  le  corps 
vitre,  tandis  qu’on  n’en  voit  pas  dans  la  retinite  albuminurique. 

Le  pronostic  est  beaucoup  moins  grave  que  celui  de  la  retinite 
albuminurique.  Il  indique  cependant  un  inauvais  etat  des  parois 
vasculaires  qui  peut  faire  craindre  d’autres  complications. 

C.  Retinite  pigmentaire.  — Cette  variete  de  retinite  tire  son 
nom  de  l’aspect  pigmente  que  presente  la  retine  vue  a I’ophtalmos- 
cope.  La  pigmentation  se  presente  sous  la  forme  de  nombreuses 
petites  taches  de  pigment  irregulieres,  ayant  beaucoup  d'analogie 
avec  les  osteoplastes  et  presentant  comme  eux  des  prolongements 
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anastomotiques.  Les  Laches  s’etendent  de  la  peripheric  au  centre  de 
la  re  line  qu’elles  Lendent  a envahir  avec  les  progres  de  la  maladie. 
Assez  uniformcment  reparties,  les  taches  piginentaires  semblent 
cependant  affectionner  le  Irajet  desarteres,  qui  sont  parfois  comple- 
tement  recouvertes  d’une  trainee  de  pigment. 

Comine  autres  signes  ophtalmoscopiques,  il  faut  signaler  1’atrophie 
plus  ou  rnoins  avancee  de  la  papille  suivant  la  periode  de  la  maladie 
et  surtout  l’amincissement  des  vaisseaux. 

Le  cristallin  mal  nourri  par  les  membranes  malades  devienLsou- 
vent  le  siege  d’une  cataracte  corticale  posterieure. 

Les  signes  fonctionnels  sont  l’hemeralopie,  le  retrecissement  du 
champ  visuel  et  l’amblyopie  plus  ou  moins  complete. 

L hemeralopie  est  le  premier  symptome,  celui  qui  d’ordinaire  met 
sur  la  voie  du  diagnostic.  Ces  malades  sont  presque  aveugles  des 
que  la  lumiere  du  jour  commence  a diminuer.  A l’obscurite  incom- 
plete qui  permet  a un  ceil  normal  de  distinguer  vaguementj  ces 
hemeralopes  ne  distinguent  absolument  rien. 

Le  retrecissement  concentrique  du  champ  visuel  depend  de  l’in- 
tensite  de  la  maladie,  mais  il  est  constant.  Ces  malades  voient  tres 
bien  les  objets  places  immediatement  en  face,  mais  nullement  ceux 
qui  sont  par  cote.  Ils  ont  beaucoup  de  difficul te , dans  la  rue,  a 
eviter  les  voitures. 

La  retinite  pigmentaire  ne  reste  presque  jamais  stationnaire.  D’or- 
dinaire elle  conduit  ces  malades  a l’amaurose  complete. 

Anatomiquement,  la  retinite  pigmentaire  doit  etre  consideree 
comme  une  veritable  cirrhose  de  la  retine  portant  sur  les  elements 
conjonctifs  qui  etouffent  les  elements  nerveux  et  sur  les  parois  arte- 
rielles  qui  s epaississent  et  finissent  par  s’obturer  presque  comple- 
tement.  La  sclerose  est  done  la  lesion  anatomique  essentielle.  La 
pigmentation  n est  que  secondaire.  Elle  petit  d’ailleurs  manquer,  ce 
cjui  constitue  une  variete  interessante  de  retinite  pigmentaire  : la 
retinite  pigmentaire  sans  pigmentation.  II  est  rare  cependant  que  la 
pigmentation  fasse  absolument  defaut;  en  tout  cas,  ce  qui  est  cons- 
tant, c est  1 hemeralopie  et  le  retrecissement  du  champ  visuel. 

La  veritable  etiologie  de  la  retinite  pigmentaire  est  inconnue. 
Mais  ce  que  1 on  sait  bien  cependant,  e’est  qu’elle  est  hereditaire, 
qu  elle  s observe  souvent  a la  suite  des  mariages  consanguins  et 
qu  elle  coincide  frequemment  avec  d’autres  vices  de  developpe- 
ment  de  1 ceil,  soit  chez  le  meme  individu,  soit  cliez  d’autres 
enfants. 

La  retinite  pigmentaire  est  congenitale.  Des  la  naissance,  les 
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enfants  en  sont  atteints,  mais  a un  si  faible  degre  qu’on  ne  s’en  aper- 
C-oit  pas.  La  maladie  fait  des  progres  reguliers  avcc  Page. 

On  adecrit  des  formes  de  retinite  pigmentaire  acquise.  Galezowski 
a montre  que  certaines  retinites  syphilitiques  pouvaient  s’accom- 
pagner  de  pigmentation  et  de  signes  fonclionnels  rappelant  ceux  de 
la  retinite  pigmentaire.  On  n admet  generalement  pas  que  la  vraie 
retinite  pigmentaire  puisse  etre  creee  de  toutes  pieces. 

Aucun  traitement  n a pu  avoir  la  moindre  influence  sur  la  marche 
de  cette  terrible  maladie. 


D.  Retinite  syphilitique.  — Dans  le  cours  de  la  syphilis,  et  ordi- 
nairement  a la  periode  tertiaire,  il  se  produit  une  variete  de  retinite 
qui  est  toujours  accompagnee  de  choroidite,  aussi  l’appelle-t-on 
chorio-retinite. 

Les  malades,  sans  aucun  symptome  exterieur,  se  plaignent  d’un 
tiouble  de  la  vue  qui  peut  aller  jusqu’a  une  abolition  presque  com- 
plete. Par  1 examen  ophtalmoscopique,  on  voit  deux  lesions  prin- 
cipales  . des  flocons  du  corps  vitre  et  un  trouble  plus  ou  moins 
prononce  de  la  retine  et  du  pourtour  de  la  papille.  Les  flocons  du 
corps  vitre,  en  raison  de  leur  aspect  particular,  sont  a peu  pres 
pathognomoniques.  Ils  se  presentent  sous  forme  d’une  poussiere 
excessivement  fine. 

Livree  a elle-meme,  cette  retinite  peut  gravement  compromettre 
la  vision.  La  papille  finit  par  devenir  d’une  couleur  blanc  jaunatre 
(atrophie  jaune  de  certains  auteurs). 

Par  un  traitement  mercuriel  intense  des  le  debut  (frictions  ou 
injections  hypodermiques)  on  vrent  presque  toujours  a bout  de  la 
maladie. 


VII 

DECOLLEMExVT  DE  LA  RETINE 

Nous  avons  vu  que  la  retine  n’est  completement  adherente  au  fond 
de  1 ceil  qu’au  niveau  de  la  papille  el  de  l’ora  serrata.  Partout  ailleurs 
e e est  simplement  appliquee  contre  la  choroicle  par  la  pression  du 
corps  vitre.  La  retine  peut  done  se  decoller  dans  la  plus  grande  eten- 
due  de  sa  surface. 

La  ou  la  retine  est  decollee,  elle  perd  ses  proprietes  physiologiques 
et  son  aspect  normal. 

La  paitie  decollee  ne  pergoit  plus  les  objets;  ce  qui  se  traduit  a 

TRAITE  DE  JIEDEC1NE.  — T.  VI.  9(J 


402 


MALADIES  SPI-ICIALES 


l’exarnen  subjeclif,  au  moyca  du  perimetre,  par  une  lacune  dans  le 
champ  visuel.  Quel  que  soil  le  point  de  la  retine  atteint,  le  liq aide 
sous-retinien  tend  toujours,  par  1’elTet  de  la  pesanteur,  a descendre, 
de  sorteque  tot  outard,  mais  d’ordinaire  assez  rapidement,  le  decol- 
lement  siege  a la  partie  inferieure  de  la  retine.  II  s’ensuit  que 
d’habitude,  dans  le  decollement  de  la  retine,  les  malades  ne  voienl 
pas  la  partie  superieure  des  objets.  Le  trouble  de  la  vision  depend 
done  et  de  la  situation  et  de  l’etendue  du  decollement.  Cette  terrible 
maladie  fait  presque  toujours  des  progres;  parliel  au  debut,  un 
decollement  tend  le  plus  souvent  a devenir  total  et  alors,  si  la 
macula  est  aussi  atteinte,  la  cecite  est  absolue. 

Objectivement  et  a l’aide  de  l’ophtalmoscope,  un  decollement  de  la 
retine  est  Ires  facile  a reconnaitre.  La  membrane  decollee  ay  ant 
perdu  sa  transparence,  devient  opaque  et  se  trouve  portee  en  avant 
par  le  liquide  qui  la  souleve.  A sa  surface,  on  voit  des  plis  et  des 
ondulations.  Les  vaisseaux  tranchent  fortement  sur  le  fond  mat  du 
decollement. 

Un  ceil  atteint  de  decollement  etant  d’ordinaire  le  siege  de  lesions 
primitives  graves,  tend  a devenir  mou,  il  se  forme  une  cataracle 
d’une  nature  particuliere,  et  bientfit  l’atrophie  est  complete. 

Le  decollement  de  la  retine  est  produit  en  dernier  ressort,  soit 
parce  que  la  retine  n’est  plus  suffisamment  retenue  par  le  corps 
vitre,  soit  parce  qu’elle  est  attiree  par  lui,  soit  parce  qu’une  force 
situee  derriere  la  retine  la  pousse  en  avant.  De  la  des  causes  diverses  : 
les  traumatismes  avec  ou  sans  perte  de  vitreum,  les  inflammations 
qui  amenent  une  retraction  du  corps  vitre,  enfln  et  surtout  la  myopie. 
Signalons  aussi  les  tumeurs  de  la  choroi'de  qui  poussent  la  retine  en 
avant. 

Le  traitement  si  souvent  inefficace  consiste  dans  la  soustraction 
du  liquide  sous-retinien,  la  sudation,le  repos  aulit,  la  compression  de 
l’oeil.Tous  ces  traitements  doivent  d’ailleurs  varier  suivant  la  cause. 


VIII 

GLIOME  DE  LA  RETINE 

Le  gliome  est  le  seul  neoplasme  de  la  retine.  Cette  tumeur  se  com- 
pose de  petites  cellules  et  d’une  substance  fondamentale  molle,  de 
sorte  que  toute  la  tumeur  a une  consislance  tres  molle.  A l’inverse 
des  autres  tumeurs  intra-oculaires,  le  gliome  n’est  jamais  pigmente. 
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II  nait  en  avant  de  la  couche  pigmentaire,  des  deux  couches  granu- 
leuses  de  la  retine. 

On  peut  considerer  trois  periodes  dans  revolution  du  gliome. 

La  premiere  periode  est  remplie  par  les  debuts  de  la  tumeur.  G’est 
un  epaississement  de  la  retine  surtout  autour  du  nerf  optique  ou  on 
la  \oit  en  relief.  A cette  periode,  la  vue  est  amoindrie  ou  deja  com- 
pletement  perdue,  mais  1 aspect  exterieur  de  l’ceil  ne  presente  rien 
de  particulier. 

La  deuxieme  periode  est  marquee  par  1’accroissement  de  la  tumeur 
dans  1 interieur  de  1 ceil.  La  retine  decollee  est  poussee  en  avant 
jusque  derriere  le  cristallin.  Deja,  il  peut  exister  des  douleurs  par 
1’irritation  de  la  region  ciliaire  et  l’exageration  du  tonus  de  l’oeil. 
La  vision  est  completement  perdue.  Un  signe  cjui  frappe  beaucoup 
a cette  periode  et  meme  a la  fin  de  la  premiere,  e’est  1’aspect  parti- 
culier de  1 ceil.  La  pupille  presente  un  reflet  jaune  d’or  deja  signale 
par  Beer  qui  avait  appele  cette  maladie  : « l’oeil  de  chat  amauro- 
tique  »,  par  analogie  avec  l’aspect  de  l’ceil  du  chat. 

La  troisieme  periode  se  signale  par  la  perforation  des  membranes 
et  l’irruption  du  neoplasme  en  dehors  de  l’oeil.  La  tumeur  s’etend 
soit  du  cote  du  cerveau  par  le  nerf  optique,  soit  en  dehors  sous 
lorme  dun  champignon  blanc  et  mou  qui  prencl  rapidement  des 
proportions  effrayantes.  Pendant  ce  temps  les  douleurs  sont  atroces, 
les  ganglions  sont  envahis  et  la  tumeur  tend  a se  generalise!’  partout. 
La  mort  arrive  soit  par  accidents  cerebraux,  soit  par  cachexie. 

Le  gliome  s’observe  exclusivement  chez  les  enfants  depuis  la  nais- 
sance  jusqu’a  l'age  de  cinq  ans.  Souvent  le  mal  atteint  plusieurs 
enfants  d’une  meme  famille. 

Le  diagnostic  du  gliome  est  facile.  II  faudra  toujours  y penser  en 
presence  d’un  ceil  amaurotique  chez  un  enfant  tres  jeune.  On  peut 
confondre  le  gliome  avec  le  decollement  de  la  retine  rare  d’ailleurs 
chez  les  enfants. 

L’enucleation  de  l’ceil  faite  a la  premiere  periode  ou  meme  a la 
deuxieme  peut  sauver  la  vie  de  l’enfant.  A la  troisieme  periode,  il 
est  souvent  trop  tard,  la  generalisation  se  fait  quand  meme.  Le 
pronostic  est  done  tres  grave. 


Jocqs,  de  Paris. 
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IIEMIANOPSIES.  AMBLYOPIES  PAR  LESION  CEREBRALE 


Le  nerf  optique  est  constitue  par  la  reunion  en  un  seul  tronc  des 
fibres  de  la  retine  : il  commence  a la  papille,  dans  l’interieur  de  l’ceil,  . 
et  finit  au  chiasma,  dans  l’interieur  de  la  cavite  cranienne.  Du  chiasma 
partent  les  bandelettes  optiques  qui  vont  se  perdre  chacune  dans  son 
hemisphere. 

Si,  comme  les  autres  nerfs  craniens,  les  nerfs  optiques  ne  s’entre- 
croisaient  pas,  le  chiasma  n’aurait  pas  sa  raison  d’etre  : il  sert  a 
l’entre-croisement  de  quelques  fibres,  a la  semi-decussation  des  nerfs 
optiques.  Bien  que  l’experimentation  ne  fait  pas  encore  demonlre, 
nous  croyons  que,  meme  chez  les  animaux  les  plus  inferieurs  qui 
ont  un  chiasma,  il  y a aussi  un  certain  degre  d’entre-croisement. 

En  tout  cas,  chez  l’homme  et  les  animaux  superieurs,  il  est  mainte- 
nant  absolument  demontre  que  chaque  nerf  optique  se  distribue  aux 
deux  hemispheres.  L’entre-croisement  ayant  eu  lieu  au  niveau  du 
chiasma,  chaque  bandelette  est  formee  par  deux  ordres  de  fibres, 
les  unes  venant  de  la  retine  de  l’oeil  correspondant,  les  autres  de  la 
retine  de  l’ceil  du  cote  oppose.  Dans  chaque  bandelette,  les  fibres 
externes  vienncnt  de  la  moitie  externe  de  l’oeil  du  meme  cote;  les 
fibres  internes  sont  celles  qui  ont  subi  la  decussation  et  qui  viennent 
de  la  moitie  interne  de  la  retine  de  l’oeil  oppose. 

Nous  pouvons  deja  nous  rendre  comple  de  ce  qui  pourra  resulter 
de  la  lesion,  soit  d’un  nerf  optique,  soit  du  chiasma,  soit  d’une  ban- 
delette. 
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Supposons  une  compression  par  une  tumeur.  Si  c’est  un  nerf 
I optique  qui  est  comprime  ou  detruit,  il  est  evident  qu’il  y aura  cecite 
absolue  de  1 oeil  correspondant ; il  n’est  pas  necessaire  d’en  donner 
l’explication. 

Si  c est  le  chiasma  qui  est  comprime,  des  phenomenes  differents 
pourront  se  produire  suivant  la  partie  du  chiasma  atteinte.  Et  cela 
se  com  pi  end  facilement.  Le  chiasma  etant  le  carrefour  d’entre-croi- 
sement,  il  va  sans  dire  que  chacune  de  ses  parties  est  constitute 
par  des  fibres  de  provenance  differente.  Si  la  tumeur  se  trouve  au 
niveau  du  bord  anterieur  ou  du  bord  posterieur,  ou  sur  une  de  ses 
faces,  ce  seront  surtout  les  fibres  entre-croisees  qui  seront  atteintes. 
Oi , les  fibies  entie-cioisees  se  distribuent  aux  deux  moities  internes 
de  la  retine.  Il  s’ensuivra  une  hemianopsie  temporale,  c’est-a-dire 
qu’il  y aura  cecite  pour  les  objets  situes  dans  la  moitie  temporale 
du  champ  visuel. 

La  compression  s’exerce-t-elle  sur  un  des  cotes  du  chiasma?  La  ne 
passent  que  les  fibres  optiques  destinees  aux  moities  externes  de  la 
retine.  Il  y aura  hemianopsie  nasale.  Disons  en  plus  qu’ici,  a la 
rigueur,^  l’hemianopsie  pourra  n’exister  que  d’un  cote  puisque,  a 
moins  d’avoir  lese  les  fibres  entre-croisees  du  centre  du  chiasma,  elle 
n aura  pas  touche  les  fibres  directes  de  l’autre  cote.  Mais,  j’ai  hate 
de  le  diie,  les  lesions  du  chiasma  sont  loin  de  realiser  ces  concep- 
tions theoriques  auxquelles  nous  conduit  l’anatomie.  Les  fibres 
directes  et  les  fibres  entre-croisees  sont  tellement  rapprochees  et 
enchevetrees,  que  Ton  congoit  difficilement  une  lesion  les  atteignant 
les  unes  a fexclusion  des  autres.  Nous  n’aurons  plus  ici  les  carac- 
teres  de  l’hemianopsie  vraie.  La  moitie  aveugle  du  champ  visuel  ne 
sera  pas  celle  de  l’hemianopsie;  il  y aura  des  scotomes  tres  irregu- 
liers.  La  papille  presentera  des  phenomenes  de  stase  ou  d’atrophie 
avancee;  enfin,  d’autres  nerfs  de  la  base  seront  aussi  atteints  par  la 
compression. 

Les  hemianopsies  que  nous  venons  de  voir  sont  appelees  lietero- 
nymes  parce  que  les  deux  moities  du  champ  visuel  atteintes  sont 
d un  cote  different.  Celle  qu’il  nous  reste  maintenant  a etudier,  de 
beaucoup  la  plus  importante,  est  dite  liomonyme  parce  que  ce  sont 
les  deux  moities  de  retine  du  memo  coLe,  de  meme  nom,  qui  sont 
aveugles. 

Nous  avons  vu  que  chaque  bandeletle  contient  deux  ordres  de 
fibres.  tNous  verrons  plus  tard  qu’elle  en  contient  un  troisieme 
ordre.)  Par  leur  distribution  a l’ceil,  puisqu’elles  proviennent,  celles 
de  la  bandelette  droite  des  deux  moities  droites,  celles  de  la  bande- 


406  ; • MALADIES  SPI-ICIALISS 

lette  gauche  des  deux  moities  gauches  des  retines,  par  leur  distri- 
bution, dis-je,  il  esL  facile  de  se  rendre  compte  que  les  objets  vus  du 
cote  gauche  auront  affaire  a la  bandelelte  droite  ou  a l’liemisphere 
droit  et  les  objets  vus  du  cote  droit  au  cote  gauche  du  cerveau.  II  y 
a done  ici  comrae  pour  la  sensibilite  et  la  mobilite  des  autres  nerfs 
(a  l’exception  des  craniens)  entrc-croisement  entre  la  manifestation 
exterieure  et  Elaboration  cerebrale. 

Suivons  maintenant  dans  le  ccrveau  le  trajet  des  fibres  qui  com- 
posent  une  bandeleLte. 

Nous  allons  voir  encore  ici  une  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour 
les  nerfs  rachidiens.  Contenus  dans  les  pedoncules  cerebraux,  qui 
sont  nos  bandelettes  optiques,  ils  vont  aboutir  a des  centres  gan- 
glionnaires  : les  corps  opto-stries.  De  ces  ganglions  partent  des 
fibres  rayonnantes  qui,  en  allant  aboutir  a l’ecorce,  forment  la  cap- 
sule interne.  De  meme,  les  bandelettes  optiques  vont  aboutir  d’abord 
a des  ganglions  qui  sont  : les  corps  genouilles  externes,  les  tuber- 
cules  quadrijumeaux  anterieurs  et  les  couches  optiques.  De  la,  ces 
fibres  vont,  en  s’irradiant,  contribuer  a la  formation  de  la  capsule 
interne,  en  se  plagant  a sa  partie  postero-inferieure,  immediatement 
au-dessous  de  la  zone  sensitive. 

Comme  pour  le  reste  de  la  couronne  rayonnante,  pour  les  fibres 
optiques,  l’aboutissant  final  est  l’ecorce  cerebrale.  En  quel  point  de 
l’ecorce  viennent-elles  se  terminer,  e’est-a-dire  ou  se  trouve  le  centre 
visuel?  Telle  est  la  question  que  nous  devons  nous  poser  maintenant. 

Malgre  que  la  lumiere  ne  soit  pas  encore  completement  faite  sur  ce 
sujetsi  interessant,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  de  nombreux  tra- 
vaux  tout  recents  ont  tire  cette  question  de  l’obscurite  oil  elle  elait 
encore  il  y a peu  d’annees.  Les  physiologistes  ont  commence.  Ils  ont 
mis  sur  la  voie  les  cliniciens  qui,  aides  de  Tanatomie  pathologique, 
n’ont  pas  tarde  a fournir  des  observations  d’autant  plus  precieuses 
qu’elles  confirmaient  les  decouvertes  de  l’experimentation.  Dans  un 
resume  aussi  rapide  que  celui-ci,  il  nous  est  impossible  de  citer  les 
noms  de  tous  les  auteurs,  physiologistes  ou  cliniciens,  qui  se  sont 
occupes  de  cette  question  importante.  Il  est  cependant  difficile  de 
passer  sous  silence  les  noms  de  Ferrier  et  Yeo,  de  Munk  et,  plus 
pres  de  nous,  de  von  Monakow,  pour  ne  parlerque  des  experimenta- 
teurs.  Parmi  les  cliniciens,  il  nous  faudrait  citer  tous  ceux,  et  ils  sont 


nombreux,  qui  ont  apporte  une  contribution  quelconque  a l’etudede 
cette  question.  D’ailleurs,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  ren- 
voyer  le  lecteur  desireux  d’approfondir  ce  chapitre  de  la  pathologic 
cerebrale,  a l’important  travail  tout  recent  du  Dr  Vialet  ou  l’on 
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trouve  les  theories  les  plus  nouvelles  eclairees  par  des  observations 
recueillies  dans  le  service  de  M.  Dejerine  un  des  neuro-pathologistes 
qui  ont  le  plus  contribue  a l’etude  de  la  localisation  cerebrale  du 
centre  visuel. 

Dej a.  Gratiolet,  en  18o4,  avait  decrit,  chez  le  singe,  des  fibres  se 
dirigeant  vers  la  peripherie  qu’on  appelle  depuis  lors  radiations  de 
Gratiolet. 

Plus  tard,  Munk,  par  ses  belles  experiences  sur  le  singe,  demontra 
que  ces  fibres  venaient  aboutir  dans  le  lobe  occipital.  Cette  decou- 
verte  fut  confirmee  bientot  par  Ferrier  et  Yeo. 

D apres  un  grand  nombre  d’observations  cliniques  suivies  d’au- 
lopsie,  il  est  maintenant  incontestable  que  le  centre  cortical  de  la 
vision  se  trouve  au  niveau  du  lobe  occipital.  D’ailleurs  ces  previsions 
ont  ete  confirmees  par  un  anatomiste  suisse,  von  Monakow,  qui  s’est 
servi  de  l’etude  microscopique  des  degenerescences  secondaires.  De 
meme  que  les  degenerescences  secondaires  avaient  permis  aux  pre- 
miers physiologistes  de  suivre  les  tractus  optiques  depuis  l’oeil 
sacrifie  jusqu’aux  centres,  ce  qui,  d’ailleurs,  a mis  hors  de  doute  la 
decussation  des  nerfs  optiques,  de  meme,  les  degenerescences  secon- 
daires, enlre  les  mains  de  Monakow,  ont  permis  de  suivre  les  radia- 
tions optiques  depuis  l’ecorce  jusqu’aux  tractus  optiques. 

Voici,  en  resume,  les  conclusions  de  M.  Vialet  : * Le  centre  cor- 
tical de  la  vision  occupe  toute  1’etendue  de  la  face  interne  du  lobe 
occipital;  il  est  limite  en  avant  par  la  scissure  perpendiculaire 
interne,  en  haut  par  le  bord  superieur  de  1’hemisphere,  en  bas  par 
le  bord  inferieur  de  la  troisieme  occipitale,  en  arriere  par  le  pble 
occipital.  » 

Le  centre  cortical  de  la  vision  se  trouve  done  a la  face  interne  du 
lobe  occipital  et,  plus  particulierement,  au  niveau  du  cuneus , dans 
les  environs  immediats  de  la  scissure  calcarine. 

Sur  la  convexite  du  lobe  occipital,  d’apres  Wilbrand,  se  trouve  le 
centre  des  souvenirs  visuels.  Les  malades  qui  sont  atteints  de  lesions 
en  ce  point,  presentent  des  symptomes  de  cecite  psychique.  Le  ma- 
lade  a perdu  la  notion  des  lieux,  il  est  incapable  de  s’orienter  et  ne 
reconnait  ni  les  objets  ni  les  personnes.  11  y aurait  ainsi,  dit  M.  Yialet, 
dans  l’dcorce  du  lobe  occipital  des  elements  differencies  au  point  de 
vue  fonctionnel  et  charges,  les  uns  de  recueillir  les  perceptions 
visuelles,  les  autres  d’emmagasiner  les  souvenirs  auxquels  ces  der- 
nieres  donnent  lieu. 

Bien  que  nous  n’en  ayons  pas  particulierement  besoin  pour 
comprendre  1’efTet  des  lesions  que  nous  avons  a etudier  dans  ce  cha- 
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pi  Ire,  nous  devons  signaler  un  autre  faisceau  de  fibres  du  nerf  optique 
qui  se  rend  au  noyau  du  nerf  moteur  oculaire  comraun,  el  qui  pre- 
side aux  mouvements  des  muscles  de  focil  et  regie  faction  reilexe 
de  la  pupille.  La  connaissance  de  ce  laisceau  nous  permetlra  cepen- 
dant  d’interpreter  la  perte  du  reilexe  lumineux  dansun  cas  de  lesion 
cerebrate.  Le  reilexe  lumineux  esL-il  perdu  quand  on  projelte  de  la 
lumiere  sur  la  partie  de  la  retine  insensible?  c’est  que  l’interruption 
des  fibres  conductrices  doit  se  trouver  au-dessous  de  fendroit  d’oii 
partent  les  fibres  pour  se  rendre  a l’oculo-moteur,  c’est-a-dire  dans 
la  bandelette  meme.  Si,  au  contraire,  le  reilexe  lumineux  est  intact, 
la  lesion  est  siluee  plus  haul,  dans  les  ganglions  susnommes,  la 
capsule  interne  ou  dans  l’ecorce. 

Maintenant  que  nous  connaissons  le  trajet  des  fibres  optiques  dans 
le  cerveau,  voyons  quels  symptomes  vont  decouler  de  leurs  lesions, 
et,  etant  donne  ces  symptomes,  comment  nous  pourrons  localiser 
ces  lesions. 

Que  la  lesion  siege  sur  une  bandelette,  en  dehors  du  cerveau,  sur 
le  parcours  intra-cerebral  des  fibres  optiques,  ou  sur  fecorce  au 
niveau  de  leur  terminaison,  nous  aurons  toujours  affaire  a l’hemia- 
nopsie.  (Nous  nous  occuperons  tout  a l’beure  des  cas  oil  l’on  a de 
l’amblyopie  croisee.) 

Caracteres  propres  aux  liemianopsies  liomonymes  par  lesions  des 
bandeletles  optiques  : 

1°  L’hemianopsie  occupe  les  deux  moities  homonymes  des  champs 
visuels  dans  toute  leur  etendue  ; 

2 L hemianopsie  est  absolue,  il  n’existe  pas  meme  de  perception 
lumineuse  sur  la  moitie  insensible  de  la  reline  ; 

3°  Pas  de  reaction  pupillaire  quand  la  lumiere  tombe  sur  la  partie 
anesthesiee  de  la  re  tine  ; 

4°  L’atrophie  de  la  retine  est  imminente  ; 

5°  Coexistence  de  la  paralysie  d’autres  nerfs  de  la  base.  Ce  sont  les 
nerfs  du  cote  de  la  bandelette  malade  qui  sont  paralyses,  c'est-a-dire 
du  cote  oppose  au  champ  visuel  disparu; 

6°  Pas  de  paralysie  ou  d’anesthesie  du  cote  des  membres  a moins, 
fait  excessivement  rare,  que  la  meme  lesion  ait  comprime  ou  detruit 
a la  lois  une  bandelette  et  le  pedoneule  cerebral  correspondanl. 

L’hemianopsie  par  lesion  intra-cerebrale  presente  d’autres  carac- 
teres et  peut  s’accompagner  d’autres  symptomes  qui  permettent  de 
la  differencier  de  la  precedente. 
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Si  le  trouble  visuel  s’accompagne  de  paralysie  ou  d’anesthesie 
des  membres  du  me  me  cote  quo  l’hemianopsie,  on  aura  afTaire  le 
plus  souvent  a une  lesion  des  radiations  optiques  ayant  Louche  ega- 
» lenient  la  capsule  interne. 

Si  1 hemianopsie  n’est  pas  absolue,  si  la  reaction  pupillaire  est 
intacte,  s’il  n’y  a pas  d’autre  paralysie  ou  anesthesie,  la  lesion  siege 
a peu  pres  a coup  sur  au  niveau  de  la  face  interne  du  lobe  occipital. 

Mais  il  est  assez  rare  que  la  lesion  se  borne  exactement  a detruire 
le  centre  de  la  perception  lumineuse.  Le  plus  souvent  le  foyer  s’ir- 
radie,  soit  vers  le  centre,  en  aLLaquant  les  radiations  optiques,  soit 
vers  la  Peripherie  de  l’ecorce  cerebrale,  de  sorte  que  bhemianopsie 
peut  etre  accompagnee  d’aphasie  sensorielle,  de  perte  de  la  memoire 
auditive  et  de  la  memoire  visuelle  des  mots.  Une  observation  tres 
interessante  de  M.  Dejerine  a permis  de  localiser  definitivement  le 
siege  de  la  cecite  verbale  au  niveau  du  pli  courbe  et  d’affirmer  que 
lorsqu’une  lesion  du  pli  courbe  donnant  lieu  a la  ceciLe  verbale 
s’accompagne  d hemianopsie,  c’est  qu’il  y a une  destruction  dans  la 
profondeur  des  fibres  visuelles  intra-cerebrales. 

Ainsi  il  est  incontestable  que  des  lesions  cerebrales  siegeant  en 
divers  points  du  cerveau  peuvent  donner  lieu  a de  l’hemianopsie 
homonyme. 

Cependant,  il  est  non  moins  certain  que  d’autres  lesions  cer6brales 
donnant  lieu  a de  la  paralysie  et  a de  l’hemianesthesie  sont  accom- 
pagnees  non  pasd’hemianopsie,  mais  d’amblyopie  du  meme  cote  que 
la  paralysie  et  banesthesie  : c’est  bamblyopie  croisee  que  Charcot  a 
cru  pendant  quelque  temps  etre  l’apanage  exclusif  des  lesions  intra- 
cerebrales,  tandis  qu’il  attribuait  bhemianopsie  homonyme  a une 
lesion  des  bandelettes.  Si,  disait-il,  a la  suite  d’une  hemorragie  cere- 
brale suivie  de  paralysie  et  d’anesthesie  on  observe  de  bhemianopsie, 
cest  que  la  bandelette  du  cote  correspondant  estcomprimee  indirec- 
tement  par  le  foyer  hemorragique.  Mais  il  lui  fut  difficile  de  perse- 
vcrer  dans  cette  opinion  trop  exclusive  en  presence  de  certaines 
| observations,  maintenant  tres  nombreuses,  ou,  apres  avoir  observe 
| pendant  la  vie  une  hemianopsie  homonyme  pure,  on  trouvait  a 
1 aulopsie  une  lesion  exactement  limitee  a becorce  du  lobe  occipital. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’a  la  suite  d’un  ictus  cerebral,  on  peut 
: observer,  non  bhcmianopsie,  mais  bamblyopie  croisee.  Ce  symptome 
se  manifeste  par  un  retrecissement  concentrique  plus  ou  moins  com- 
plet  du  champ  visuel  du  cote  oppose  a la  lesion  cerebrale.  Souvent 
le  champ  visuel  de  l’autre  ceil  est  aussi  atteint,  mais  a un  bien  plus 
faible  degre.  Cependant  il  peut  exister  des  cas,  nous  en  observons  , 
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un  ea  ce  moment,  oil,  a la  suite  d’un  ictus  apoplectique,  le  champ 
visuel  est  completement  retreci  des  deuxcbtes  et  ou  il  ne  persiste  que 
la  vision  centrale.  G’est  une  femme  de  cinquante-six  ans  qui,  ilvatrois 
mois,  a la  suite  d un  repas,  tomba  soudainement  sans  connaissance 
Quand  elle  revinta  elle,  au  bout  de  quclques  heures,  ses  mouvements 
et  sa  sensibilite  etaient  intacts,  mais  sa  vision  etait  considerable- 
ment  allaiblie.  Nous  avons  vu  cctte  femme  trois  mois  apres  son  acci- 
dent. 11  n’y  a de  paralysie  ni  d’anesthesie  nulle  part.  II  n’y  a pas 
d’autre  symptome  qu’un  retrecissement  complet  et  double  du  champ 
visuel.  Des  deux  cotes  elle  u’a  que  la  vision  centrale.  La  papille  est 
intacte.  Les  reflexes  lumineux  et  accommodateur  sont  conserves. 

II  nous  semble  difficile  d’expliquer  ce  cas  autrement  que  par  une 
lesion  occipitale  double  et  symetrique  ayant  donne  lieu  a deux 
hemianopsies.  On  pourrait  encore  admettredeux  amblyopiescroisees; 
mais  deux  objections  militent  contre  cette  hypothese  : d’abord  dans 
l’amblyopie.  croisee  le  retrecissement  du  champ  visuel  n’est  presque 
jamais  aussi  complet  que  dans  notre  observation  ; ensuite,  presque 
toujours  une  amblyopie  croisee  accompagne  une  hemiplegie  ou  une 
hemianesthesie. 

t flu*  es*'  encore  en  faveur  de  1’hypothese  de  deux  hemianopsies, 
c est  que  la  vision  centrale  est  conservee  des  deux  cotes.  G’est  en 
effet  ce  qu’on  observe  dans  l’hemianopsie  oil  la  vision  centrale  est 
respectee.  D’ailleurs,  il  est  maintenant  parfaitement  admis  que  la 
partie  centrale  de  la  retine,  la  region  de  la  macula,  possede  des 
fibies  distinctes  de  celles  des  deux  moities  des  retines.  Cette  notion 
est  rendue  incon  testable  non  seulement  par  les  observations  cliniques 
mais  surtout  par  les  examens  anatomiques.  Dans  l’amblyopie  toxi- 
que  et  la  nevrite  retro-bulbaire  oil  la  vision  centrale  est  seule  alteinte, 
Samelsohn  a trouve  une  degenerescence  exclusivement  limitee  a ee 
faisceau  central  et  il  a pu  le  suivre  dans  le  nerf  optique,  dans  le 
chiasma  et  jusque  dans  les  bandelettes.  Plus  loin,  ce  faisceau  se 
perd. 

On  admet  generalement,  pour  expliquer  cette  conservation  de  la 
vision  centrale  dans  1 hemianopsie,  que  le  faisceau  central  subit  lui- 
meme  une  decussation  dans  le  chiasma  et  qu’il  va  se  distribuer  aux 
deux  hemispheres,  de  sorte  qu’il  peut  se  produire  une  compensation 
quand  il  y a une  lesion  d’un  cote.  Mais  lorsque  la  lesion  siege  des 
deux  cotes,  comme  c’est  probable  dans  notre  cas,  les  deux 
faisceaux  centraux  devraient  etre  atteinls  dans  leur  totalile  et  il 
devrait  s ensuivre  une  cecite  complete.  Or  la  vision  centrale  est 
encore  intacte.  Force  esL  done  d’admettre  que  le  faisceau  central 
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n’aboutit  pas  au  meme  point  que  ccux  des  deux  parlies  laterales  de 
la  retine,  et  quo  c’est  la  precisement  la  raison  pour  laquelle,  dans 
l’hemianopsie  homonyme,  la  vision  centrale  est  conservee. 

Apres  avoir  ecrit  ce  qui  precede,  mais  avant  de  l’avoir  livre  a l’im- 
pression,  la  malade  dont  je  cite  l’obscrvation  plus  haut,  m’a  raconte 
un  detail  de  sa  maladie  de  la  plus  ha.ute  importance,  mais  qu’elle- 
meme  avait  juge  insignifiant.  Quelque  temps  avant  cet  ictus  cerebral 
qui  la  rendit  presque  aveugle,  elle  s’apergut,  dit-elle,  un  jour,  qu’elle 
ne  voyait  pas  les  objets  a sa  droite  et  qu’elle  ne  voyait  que  la 
moitie  gauche  des  objets  : c’etaitdonc  une  hemianopsie  droite  qu’elle 
avait  des  cette  epoque.  Elle  ne  s’en  elait  pas  autrement  preoccupee, 
la  vue  etant  conservee.  Elle  etait  dans  cet  etat  lorsque  son  attaque 
d’apoplexie  est  venue  abolir  l’autre  moitie  de  son  champ  visuel. 
C’est  done  bien  deux  hemianopsies  qu’a  eues  cette  femme,  dont  1’une 
survenue  sans  aucun  autre  phenomene  et  l'autre  accompagnee  d’ictus 
apoplectique.  Ajoutons  que  la  deuxieme  hemianopsie  (a  gauche)  a 
eteprecedee  de  fourmillements  dans  toute  la  moitie  gauche  du  corps, 
fourmillements  qui  existent  encore  au  bout  des  doigts,  sans  anes- 
thesie.  Ainsi,  mon  hypothese  de  deux  hemianopsies  consecutives  me 
parait  absolument  confirmee.  Cette  observation  me  parait  encore  tres 
interessante  a un  autre  point  de  vue  : c’est  qu’elle  indique  bien,  a 
mon  avis,  que  le  faisceau  maculaire  du  nerf  optique  n’aboutit  pas 
au  centre  visuel  connu  de  la  face  interne  du  lobe  occipital  puisque 
la  vision  centrale  des  deux  yeux  est  conservee  malgre  la  destruction 
des  deux  centres.  C’est  a l’anatomie  palhologique  de  le  demontrer. 


II 

INFLAMMATION  DU  NERF  OPTIQUE 


Comme  nous  l’avons  deja  dit,  le  nerf  optique  s’etend  du  globe 
oculaire  au  chiasma.  Au  niveau  du  globe,  il  fait  suite  a la  retine 
dont  les  fibres  se  sonl  condensees  en  un  tronc  unique.  Ce  tronc,  le 
nerf  optique  passe  d’abord,  pour  sortir  de  l’oeil,  a travers  1’ouverLure 
laissee  par  les  enveloppes  : la  sclerodique  et  la  choroide.  Ces  deux 
membranes  ne  laissent  pas  une  ouverture  beante,  mais  seulement 
nn  treillis  a travers  lequel  passent  les  fibres  optiques  : ce  treillis, 
c’est  la  lame  criblee.  Immediatement  au  sortir  de  la  lame  criblee,  le 
nerf  devient  plus  volumineux  parce  que  ses  fibres  s’entourent  de 
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myeline.  Cc  premier  trajet  du  nerf  se  fait  dans  un  canal  tres  court 
et  dont  les  parois  sont  inextensibles.  A l’extremite  anlerieure  du 
canal,  se  trouve  la  papille  visible  au  fond  de  l’oeil : c’est  la  section  du 
nerf  optique  dont  l’expansion  constitue  la  retine. 

Immediatement  derriere  le  globe,  commence  la  portion  inlra-orbi- 
taire  du  nerf,  jusqu’au  trou  optique.  Cette  portion  plongee  au  milieu 
du  tissu  cellulo-graisseux  de  l’orbitc  est  remarquable  par  ses 
flexuosites  qui  facilitent  les  divers  mouvements  du  globe. 

Au  fond  de  l’orbite,  le  nerf  optique  traverse  le  trou  optique  en 
compagnie  de  1 artere  ophtalmique.  Immediatement  enarriere,  apres 
un  court  trajet  de  1 centimetre,  le  nerf  entre  dans  le  chiasma. 

A pai  Lii  du  trou  optique  jusqu  au  globe  oculaire,  le  nerf  optique 
est  entoure  d enveloppes  qui  sont  la  continuation  de  cedes  du 
cerveau.  En  dehors,  l’enveloppe  dure-merienne  ; en  dedans,  l’enve- 
loppe  piale  qui  fournit  les  gaines  et  des  vaisseaux  aux  faisceaux 
nerveux ; entre  les  deux,  1 enveloppe  arachnoidienne  qui  separe  en 
deux  1’espace  intra-vaginal  laisse  par  les  precedentes.  Cet  espace  se 
continue  jusqu  au  globe  oculaire  et  empiete  meme  un  peu  sur  lui. 

II  est  considere  comme  un  espace  lymphatique. 

Le  nerf  optique  est  compose  d’un  tres  grand  nombre  de  tubes  ■ 
nerveux  excessivement  fins,  surtout  au  niveau  du  faisceau  macu- 
laire  qui  semble  aussi  different  des  autres  par  son  anatomie  que  par 
ses  origines. 

Le  mot  inflammation  serait  ici  impropre,  comme  pour  la  retine, 
si  on  voulait  attribuer  a ce  mot  le  sens  que  nous  lui  connaissons  en 
pathologie  generale.  L’inflammation  du  nerf  optique  est  une  alte- 
ration primitive  reconnaissant  des  causes  diverses  suivie  de  modifi- 
cations permanentes  dans  la  texture  du  nerf. 

Actuellement  on  divise  les  inflammations  du  nerf  optique  en  deux 
categories,  suivant  la  portion  du  nerf  qui  est  atteinte  : la  papillite 
ou  nevro-retinite  et  la  nevrite  retro-bulbaire. 

A.  Papillite,  nevro-retinite.  — Peu  apres  la  decouverte  de  l’ophtal- 
moscope,  en  1859,  de  Graefe  fit  connaitre  que  certaines  amblyopies, 
amauroses  de  cause  autrefois  inconnue,  avaient  pour  substratum 
anatomique  vu  a rophtalmoscope  une  alteration  de  la  papille,  c’cst- 
a-dire  de  l’extremile  intra-oculaire  du  nerf  optique.  De  Graefe 
remarqua  en  outre  que  cette  papillite  coincidait  souventavcc  d’autres 
symptomes  cerebraux  que  l’autopsie  reconnut  elre  dus  a la  presence 
d’une  tumeur  intra-cranienne. 

La  papillite  s’annonce  le  plus  souvent  par  des  symptoines 
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subjectifs  qui  sont  tie  deux  ordres  : d’abord  le  trouble  de  la  vision, 
ensuite  des  douleurs  cephaliques. 

Les  troubles  visuels  sont  represents  par  une  diminution  de 
l’acuite  visuelle  qui  peut  aller  de  l’amblyopie  legere  a 1’amaurose 
absolue.  Cette  derniere  cependant  est  Ires  rare  au  debut.  II  fautmeme 
dire  que,  d’une  maniere  generale,  les  troubles  fonctionnels  sont  loin 
d’etre  en  rapport  avec  les  symptomes  physiques,  c’est-a-dire  avec  le 
degre  de  papillite.  On  a vu  des  cas  de  papillite  tres  accusee  avec  une 
faible  alteration  de  l’acuite  visuelle. 

Quant  aux  douleurs  cephaliques,  elles  sont  aussi  d’une  intensity 
tres  variable,  depuis  de  simples  migraines  jusqu’a  des  douleurs 
intolerables.  Parfois  elles  font  absolument  defaut. 

Les  symptomes  objectifs  exclusivement  fournis  par  1’aspect  de  la 
papille  sont  de  la  plus  haute  importance  ; ils  sont  pathognomo- 
niques. 

La  papille,  au  lieu  d’etre  unie  et  sur  le  meme  plan  que  le  reste  de 
la  reline,  fait  un  certain  relief  ; elle  merite  alors  son  vrai  nom  de 
papille  que  les  anciens  lui  avaient  donne  a tort , croyant  que 
1’extremite  du  nerf  optique  devait  faire  saillie  dans  l’oeil.  Tantot  les 
bords  de  la  papille  en  relief  sont  abrupts,  tantot  au  contraire,  et  le 
plus  souvent,  ils  se  continuent  insensiblement  avec  la  retine  avoi- 
sinante.  Les  bords,  au  lieu  d’en  etre  bien  marques  et  de  trancher  sur 
l’aspect  du  fond  de  l’oeil,  sont  plus  ou  moins  estompes  et  meme,  le 
plus  souvent,  ont  completement  disparu.  La  coloration  de  la  papille 
est  totalement  modifiee  : elle  n’est  pas  d’un  ton  uniforme,  mais  striee 
en  blanc  rougeatre.  Sa  surface  est  parsemee  de  petites  taches  rouges 
en  forme  de  flammeches  qui  sont  des  extravasations  sanguines.  Ce 
sont  les  vaisseaux  centraux  surtout  qui  presentent  des  modifications 
considerables.  Les  arteres  sont  peu  visibles,  elles  sont  amincies  et 
comme  enfouies  dans  1’epaisseur  de  la  papille.  Les  capillaires,  au 
contraire,  sont  tres  visibles  et  forment  un  tres  riche  reseau.  Frappes 
par  cet  aspect,  certains  auteurs  ont  emis  cette  opinion  au  moins 
bizarre  que  ces  petits  vaisseaux  etaient  de  nouvelle  formation, 
comme  s’il  pouvait  etre  question  ici  d’une  neoformation  quelconque, 
et  comme  si,  d’ailleurs,  de  nouveaux  vaisseaux  auraient  eu  le  temps 
de  se  produire.  Les  veines  presentent  un  aspect  frappant  et  vraiment 
caracteristique.  Elles  sont  gorgees  de  sang,  volumineuses  et  tor- 
tueuses.  Elles  paraissent  comme  moniliformes , parce  qu’elles 
disparaissent  en  certains  points  de  leur  trajet,  enfouies  dans  le  tissu 
cedematie  de  la  papille.  En  d’autres  points,  elles  se  perdent  dans  une 
nappe  sanguine  occasionnee  par  leur  rupture  ; plus  souvent  elles 
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sont  flanquees  sur  les  cotes  de  petiles  hemorragies  allongees 
suivant  le  trajet  ties  fibres  et  la  direction  de  la  veine.  Tout  autour  et 
a une  certaine  distance,  la  retine  a perdu  sa  transparence  et  se 
trouve  parsemee  d'hemorrhagies. 

Tel  est  le  tableau  de  la  papillite  intense,  complete.  A ce  degre,  oil 
nous  l’avons  vu,  la  retine  ne  dcmeure  pas  indemne,  la  maladie 
merite  plutot  le  nom  de  nevro-retinite.  II  n’y  a d’ailleurs  la  riea 
d’etonnant,  attendu  que  les  fibres  nerveuses  de  la  retine  sont  la  con- 
tinuation directe  de  celles  du  nerf  optique. 

A un  degic  moindre,  au  contraire,  la  lesion  peut  etre  bornee  a 
peu  pres  completement  a la  papille  ; mais  tous  les  symptdmes 
precedents  se  retrouvent  plus  ou  moins,  de  sorte  qu’on  aurait  tort 
selon  nous,  d’attribuer  a cette  difference  d’intensite  un  sens  patho- 
genique  different. 

Le  pronostic  de  la  papillite  est  grave  a cause  de  l’affection  cerebrale 
dont  elle  est  le  plus  souvent  l’indice  et  parce  que  presque  toute 
nevro-retinite  intense  est  suivie  dune  atrophie  de  la  papille.  Nous 
aurons  d’ailleurs  foccasion  de  revenir  sur  ces  deux  points  : sur  le 
premier  en  parlant  de  la  valeur  semeiologique  de  la  papillite,  sur 
le  second  en  traitantdes  atrophies  de  la  papille.  ,"fi 

Bien  que  le  cadre  restreint  qui  nous  est  attribue  ne  nous  permette 
pas,  d’une  fagon  generale,  d’insister  sur  l’anatomie  pathologique  et 
sur  la  pathogenie,  nous  croyons  cependant  indispensable  d’en  dire 
quelques  mots  au  sujet  de  cette  question  si  importante  qui  interesse 
autant  le  clinicien  general  que  1’ophtalmologiste. 

Pour  de  Graefe,  la  lesion  etait  due  a une  stase  veineuse  provo- 
quee  par  la  compression  soit  directe  soit  indirecte  du  sinus  caver- 
neux  dans  lequel  se  deverse  la  veine  centrale  de  la  retine.  Dans 
1 hypothese  d’une  lumeur,  de  Graefe  pensait  que  si  cette  tumeur  etait 
trop  eloignee  pour  comprimer  directement  le  sinus,  elle  augmentait 
par  sa  presence  la  pression  intra-cranienne  et  genait  ainsi  Ie  cours 
du  sang  veineux.  Ainsi,  pour  de  Graefe,  il  y avait  stase  veineuse 
d’abord  et  ensuite  inflammation. 

Plus  tard  Schmith  et  Manz  attribuerent  la  stase  papillaire  au 
refoulement  du  liquide  cephalo-rachidien  dans  l’espace  intravaginal 
des  gaines  du  nerf  optique.  Schulten  et  Litten  ont  voulu  verifier 
experimentalement  cette  theorie.  Or,  outre  qu’ils  n’ont  pu  que  tres 
difficilement  faire  parvenir  le  liquide  jusqu’au  niveau  de  la  papille, 
ils  n’ont  jamais  obtenu  l’infiammation  de  la  papille  par  ce  procede. 

Deutchmann  reprenant  la  theorie  precedente  y a ajoute  la  migra- 
tion dc  germes  infectieux  jusqu’a  la  papille,  comme  si  unc  infection 
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provenant  d’un  neoplasme  pouvait  donner  lieu  a autre  chose  qu’a 
une  reproduction  de  ce  neoplasme  et  non  a des  phenomenes  de  stase 
ou,  si  1 on  veut,  d’inflammation  communs  a toutes  les  turneurs 
cerebrales. 

On  voit  done  cjue  la  pathogenie  de  la  papillite  est  loin  d’etre  elu- 
cidee.  Ce  qui  deconcerte  surtout,  c’est  que  la  lesion  du  nerf  optique 
n est  nullement  en  rapport  ni  avec  le  siege  ni  avec  le  volume  de  la 
tumeur  cerebrale.  Une  tumeur  du  cervelet  peut  donner  lieu  aux 
memes  symptomes  oculaires  qu’une  tumeur  de  la  base.  Un  neo- 
plasme de  la  grosseur  d une  noisette  peut  donner  lieu  a une  papil- 
lite aussi  intense  qu  une  tumeur  du  volume,  d une  orange.  Le  seul 
point  qui  soit  de  nature  a fournir  quelque  eclaircissement,  c’est  que 
le  plus  souvent  les  deux  nerfs  optiques  sont  pris  en  meme  temps.  II 
faut  done  invoquer  un  mecanisme  agissant  a la  Tois  sur  les  deux 
nerfs.  A ce  point  de  vue  la  theorie  de  de  Graefe  et  de  Sehmith  et  Manz 
seiaient  acceptables,  mais  il  faut  reconnaitre  qu’elles  presentent 
beaucoup  de  points  faibles  qui  obligent  a en  chercher  une  meilleure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  c’est  ce  qui  nous  interesse  surtout,  en  pre- 
sence dune  papillite,  il  faut  toujours  penser  a une  tumeur 
intracranienne.  Il  est  certain  que  tous  les  neoplasmes  ne  donnent 
pas  lieu  ii  une  inflammation  du  nerf  optique,  mais  il  est  non  moins 
incontestable  que  ce  symptome  oculaire  indique  toujours  l’existence 
d une  lesion  quelconque  dans  la  boite  cranienne.  Il  faut  faire  une 
exception,  bien  entendu,  pour  les  tumeurs  orbitaires  qui  peuvent 
agir  directement  sur  le  nerf. 

En  presence  de  cette  propriety  commune  ii  toutes  les  tumeurs 
cerebrales  de  produire  une  papillite,  il  est  difficile  par  ce  seul  symp- 
tome d’etablir  le  diagnostic  du  genre  de  neoplasme.  Nous  ne  ferons 
que  signaler  les  plus  frequents  : les  tubercules,  les  gommes  syphi- 
i litiques,  les  cysticerques,  les  sarcomes.  Ce  sont  les  mieux  connus 
parce  qu’ils  sont  souvent  mortels;  mais  il  est  possible  que  beaucoup 
j dautres  lesions  cerebrales  ayant  entraine  la  cecite  sans  amener  la 
mort,  nous  echappent  journellement  au  point  de  vue  de  leur  nature. 

B.  Nevrite  retro-bulbaire.  — Si  la  papillite  s’annonce  surtout  par 
des  symptomes  subjeclifs,  ou  si  du  moins  ceux-ci  sont  les  plus 
importants  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  nevrite  retro-bulbaire, 

! au  contraire,  ne  donne  guere  lieu  qu’a  des  phenomenes  subjectifs 
j dont  le  principal  est  pathognomonique  : c’est  le  scotome  central. 

Les  malades  atleints  de  nevrite  retro-bulbaire  se  plaignent  d’une 
! diminution  de  l’acuite  visuelle  surtout  lorsqu’ils  veulent  voir  des 
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choses  fines.  C’est  pour  cela  que  s’ils  voient  encore  sufiisamment  au 
dehors  les  objets  qu’on  regarde  dc  loin,  la  lecture,  au  contraire,  leur 
est  Ires  difficile.  Us  voient  une  ombre  plus  ou  moins  epaisse  sur  la 
feuille  d’un  livre,  sur  une  page  d’ecriture  et  cette  ombre  est  d’autant 
plus  marquee  que  l’eclairage  est  plus  fort.  Ges  malades  voient  mieux 
a l’obscurite.  La  vision  peripherique,  au  contraire,  est  intacte. 

Un  phenomene  qui  frappe  aussi  beaucoup  ces  malades,  c’est  qu’ils 
ne  voient  plus  bien  lescouleurs.  II  leur  arrive  souvent,  par  exemple, 
de  prendre  une  piece  de  vingt  francs  pour  une  piece  de  vingt  sous. 

Quand  on  prend  le  champ  visuel  de  ces  malades,  on  s’apergoit  que 
ses  limites  peripheriques  sont  intactes,  mais  que  la  vision  centrale 
est  atteinte.  Au  centre,  le  carre  de  papier  blanc  parait  d’un  blanc 
sale  ou  bien,  si  le  scotome  est  absolu,  le  carre  n’est  plus  vu  du  tout. 

Le  vert  et  le  rouge  paraissent  tout  a fait  gris  ou  bien  tres  attenues; 
en  dehors  du  scotome,  ces  couleurs  paraissent  eclatantes.  Les  autres 
couleurs  sont  generalement  vues  d’une  fagon  nette,  quoiqu’avec  une 
certaine  attenuation  au  centre. 

L’examen  ophtalmoscopique  ne  denote  rien  de  particulier  au 
niveau  de  la  papille,  du  moins  au  debut  de  la  maladie.  Tout  au  plus 
trouve-t-on  quelquefois  une  certaine  paleur  de  la  moitie  temporale  ti 
de  la  papille,  et  encore  faut-il  tenir  compte  de  ce  que  cette  moitie 
est  toujours  moins  coloree  que  l’autre. 

La  marche  et  par  consequent  le  pronostic  de  la  nevrite  retro-bul- 
baire  sont  differents  suivant  la  variete  de  l’affection  et  suivant  son 
anciennete. 

II  y a deuxprincipalesvarietes  de  nevrite  retro-bulbaire  : la  nevrite 
aigue  et  la  nevrite  chronique. 

La  nevrite  aigue  peut  donner  lieu  a une  cecite  subite,  complete. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  vision  revient  en  partie,  mais  il  reste 
souvent  un  scotome  central.  Cette  forme  aigue  se  produit  apres  un 
refroidissement  brusque,  apres  un  surmenage  intense,  quelquefois 
en  dehors  de  toute  autre  cause  connue. 

La  nevrite  chronique , celle  qui  se  caracterise  des  le  debut  par  un 
scotome  central,  s’observe  a la  suiLe  des  intoxications.  Le  plus  sou- 
vent elle  est  due  a l’abus  de  l’alcool;  beaucoup  plus  rarement,  au 
moins  en  France,  a l’abus  du  tabac.  C’est  l’alcool  de  mauvaise  qua- 
lite  qu’il  faut  surtout  incriminer;  aussi  la  nevrite  retro-bulbaire  est- 
elle  observee  presque  exclusivement  dans  la  classe  ouvriere. 

La  nevrite  retro-bulbaire  aigue  presente  toujours  un  pronostic 
grave;  elle  peut  laisser  apres  elle  une  diminution  considerable  de 
l’acuite  visuelle. 
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La  forme  clironique  soignee  au  debut  guerit  assez  rapidement  a 
■condition  que  le  malade  renonce  absolument  a ses  mauvaises  habi- 
tudes. 

Depuis  les  travaux  de  Samelsohn,  Yossius,  Netleship  et  Uhthoff, 
on  connait  maintenant  assez  bien  I anatomie  pathologique  de  cette 
allection.  On  sait  que  la  lesion  est  limitee  a la  portion  intra-orbitairc 
du  nerf  optique  ou  que  du  moins,  si  elle  gagne  en  arriere,  elle  a pris 
naissance  ires  pres  derriere  le  globe  (retro-bulbaire).  On  sait  egale- 
ment  que  la  lesion  est  caracterisee  par  un  veritable  cirrhose  du  fais- 
ceau  maculaire  du  nerf  optique.  II  y a sclerose  du  tissu  conjonctif  et 
•etouffement  des  tubes  nerveux. 

Le  traitement  doit  etre  hygienique;  mais  il  est  indeniable  qu’on 
peut  compter  aussi  sur  un  traitement  actif  dont  la  base  est  l’iodure 
de  potassium,  les  toniques,  les  reconstituants,  et  la  strychnine  pour 
.agir  directement  sur  le  nerf. 


Ill 
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Anatomie  pathoiogiqne.  — L’atrophie  du  nerf  optique  est  caracte- 
risee  par  la  disparition  ou  l’alteration  des  elements  anatomiques 
qui  le  composent,  principalement  des  tubes  nerveux.  Tantot  l’atro- 
phie est  ascendante  lorsque  la  lesion  a debute  a la  peripherie ; tan- 
tot, elle  est  descendante  lorsque  la  lesion  a pris  naissance  plus  haut. 
Toujours  le  tronc  nerveux  a diminue  de  volume. 

Les  modifications  microscopiques  portent  sur  le  tissu  conjonctif 
inters titiel  et  sur  les  tubes  nerveux.  Les  alterations  sont  quelque 
peu  differences  suivant  la  variete  de  l’atrophie.  Tantot  il  parait  y 
avoir  atrophie  simple  de  l’element  nerveux  sans  grands  changements 
dans  le  tissu  conjonctif;  c’est  du  moins  ce  que  montrent  les  dernieres 
recherches  au  sujet  de  l’atrophie  grise  tabetique.  Tantot,  comme 
dans  1 atrophie  blanche,  1’alteration  porte  en  meme  temps  sur  l’ele- 
ment  nerveux  et  l’element  conjonctif. 

Etioiogie.  — Il  y a plusieurs  varietes  d’atrophies  du  nerf  optique 
smvant  la  cause  qui  leur  a donne  naissance,  suivant  le  siege  primitif 
e a lesion ; ainsi  envisagee  l’etiologie  comprendrait  des  divisions 
r°p  nombreuses.  Nous  preferons,  prenant  pour  point  de  depart  la 
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clinique,  diviser  les  atrophies  optiquesen  deux  grandes  categories  : 

1°  Cedes  qui  survienncnt  a la  suite  d’une  lesion  observee  de  la  retine 
ou  du  nerf  optique  J c’cst  1 atrophie  secondaire, 

2°  Cedes  qui  survienncnt  primitivement  en  dehors  de  toute  lesion 
oculaire;  ce  sont  les  atrophies  primitives.  Nous  aurons  encore  ii 
etablir  quelques  divisions  entre  ces  deux  grandes  lignes. 

Atrophies  secondaires.  — Dans  cette  classe  il  faut  distinguer  les 
atrophies  qui  sont  consecutives  a une  inflammation  de  la  papille  et 
cedes  qui  sont  dues  seulement  a un  defaut  de  conductibilite  des  fibres 
nerveuses,  comme  dans  les  cas  de  destruction  de  la  retine  et  du  nerf 
optique,  par  section  ou  compression.  Les  premieres,  qui  sont  la  con- 
sequence d’une  papillite,  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  cause  une 
lesion  intra-cranienne  : soitune  tumeur,  soit  une  meningite  de  la  base. 
Ces  atrophies  presentent,  a l’ophtalmoscope,  un  aspect  particulier. 

La  seconde  variete  d’atrophie  secondaire  survenant  ala  suite  d’une 
lesion  soit  de  la  retine,  soit  de  la  portion  intra-orbitaire  du  nerf 
optique  (section,  compression,  inflammation),  presente  a peu  de  chose 
pres  les  caracteres  de  l’atrophie  simple  qui  constitue  la  seconde 
classe.  Dans  cette  variete  il  faut  ranger  les  atrophies  qui  sont  conse- 
cutives aux  diverses  retinites,  aux  hemorragies  retiniennes  graves,  a 
l’embolie  de  l’artere  centrale,  etc.  Il  faut  y ajouter  les  atrophies  qui 
surviennent  a la  suite  d’une  fievre  grave,  fievres  eruptives,  fievre 
typhoide,  et  a la  suite  du  phlegmon  de  l’orbite  qui  peut  compliquer 
l’erysipele  de  la  face.  D’ailleurs  ces  atrophies  presentent,  a tres  peu 
de  chose  pres,  les  memes  caracteres  que  les  atrophies  blanches  sim- 
ples quenous  allons  etudier  ensuite;  elles  n’en  different,  en  somme, 
qu’au  point  de  vue  etiologique,  parce  qu’elles  sont  dues  a une  cause 
commune. 

Atrophies  primitives.  — Dans  cette  classe,  il  faut  etablir  deux 
varietes  principales  distinctes  par  certains  caracteres  ophtalmos 
copiqucs  : Yatrophie  blctnche  et  Y atrophie  grise. 

L’ atrophie  blanche , simple,  non  inflammatoire,  par  opposition  a 
cede  qui  est  consecutive  a la  papillite,  depend  aussi  d une  lesion 
cerebrale,  mais  elle  survient  progressivement,  sans  aucun  autre 
symptome  ophtalmoscopique  que  celui  de  1 atrophie  elle-meme.  Le 
plus  souvenL  des  cephalalgies  intenses  coincident  avec  le  debut  de 
I’atrophie.  Dans  cette  classe  on  peut  comprendre  l’atrophie  hereditaire. 

\] atrophie  grise  est  toujours  sous  la  dependance  d’une  allection 
medullaire.  Le  plus  souvent  c’est  l’ataxie,  quelquetois  la  sclerose  en 
plaques,  plus  rarement  de  simples  contusions  medullaircs.  Quoi  qu  i 
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en  soit,  le  mccanisme  de  ces  atrophies  est  inconnu;  on  ne  sail  pas 
comment  la  lesion  anatomiqne  tlu  tabes  vient  influencer  le  nerf 
optique.  On  admet  cependant  que  l’atrophie  grise  est  la  conse- 
quence dune  nevrite  peripherique  du  nerf  optique,  une  variete  de 
nevrite  retro-bulbaire.  L’explication  est  moins  facile  quand  il  s’agit 
d une  atropine  consecutive  a une  lesion  medullaire  inflammatoire  ou 
traumatique.  11  semble  done  plus  logique  de  supposer  que  la  moelle 

constituc  le  centre  trophique  qui  preside  ala  nutrition  des  fibres  du 
nerf  optique. 

Sjiuptoiues.  - Les  atrophies  de  la  papille  ne  sont  pas  assez  dis- 
semblables  entre  elles  pour  que  nous'  etablissions,  surtout  dans  un 
pared  travail,  une  symptomatologie  particuliere  pour  chacune  d’elles 
eu  egard  surtout  a ce  que  nous  avons  deja  indique  un  grand  nombre 
de  leurs  caracteres  diflerentiels  dans  la  description  des  diverses 
ne\ rites  et  retinites  qui  y donnent  naissance. 

, Le  symptdme  principal  est  celui  qui  leur  est  commun  a toutes  : 
cest  1 affaiblissement  progressifde  la  vision.  Les  malades  voient  les 
objets  comme  reconverts  dun  voile  ; ils  n en  distinguent  plus  les 
details.  La  vision  centrale  et  la  vision  peripherique  sont  atteintesau 
meme  degre ; c est-a-dire  qu’elles  persistent,  mais  affaiblies.  Ces 
malades  voient  mal  les  couleurs;  elles  leur  paraissent  ternes,  surtout 
e rouge  et  le  vert  qui  finissent  les  premiers  par  ne  plus  etre  vus, 
uniquement  parce  que,  meme  a l’etat  normal,  e’est  a ces  deux  cou- 
leurs que  la  retine  est  le  moins  accessible.  La  dyschromatopsie  n’a 
done  pas  d’autre  valeur  que  d’indiquer  un  affaiblissement  de  la  sen- 
sibility retinienne ; mais  ace  seul  Litre,  ce  symptome  est  tres  precieux 
pour  le  diagnostic  du  debut. 

Peu  a peu  la  vision  disparait  completement  : ces  malades  sont 
completement  aveugles,  ne  distinguant  plus  le  jour  de  la  nuit. 

Objectivement,  les  symptomes  ophtalmoscopiques  des  diverses 
atrophies  papillaires  presentent  quelques  differences. 

Toujours  la  papille  a perdu  sa  couleur  rosee ; elle  est  plus  ou 
moms  blanche  suivant  le  degre.  Dans  Patrophie  secondaire  inflam- 
matoire, e’est  un  blanc  grisatre.  Dans  les  atrophies  primitives  cere- 
brale  et  medullaire,  e’est  un  blanc  plus  ou  moins  eclatant  avec  des 
differences  suivant  Page  de  Patrophie.  A un  degre  avance,  lorsque 
a lame  cnblee  est  mise  a nu,  la  papille  presente  une  couleur  blanc 
bleuatre.  D’ailleurs  il  n’est  guere  prudent  de  se  Pier  a la  seule  colo- 
ration pour  le  diagnostic. 

Les  vaisseaux  se  ressenlent  toujours  de  Patrophie  du  nerf  dans 
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lequel  ils  sont  plonges  el  de  celui  de  la  re  line  a laquelle  ils  se  dis. 
tribuent;  cependant  leurs  alterations  sonl  differentes  suivant  la 
cause  premiere  de  l’atrophie. 

S’agit-il  d’une  atrophie  secondaire,  inflammatoire,  on  verra  sou- 
vent  encore  les  vestiges  des  anciennes  tortuosites  et  dilatations  vas- 
culaires  qui  caracterisaient  la  papillite.  Plus  lard,  veines  et  arleres 
s’amincissent  et  s’atrophient,  mais  leurs  parois  epaissies  etsclerosees 
donnent  l’apparence  de  deux  petits  cordons  blancs  qui  bordent  la 
colonne  sanguine. 

Dans  1’ atrophie  blanche  simple,  les  vaisseaux  sont  tres  atrophies; 
ils  ont  presque  disparu,  surtout  les  petits,  mais  leurs  parois  sont 
intactes.  Dans  l’atrophie  grise  medullaire,  les  vaisseaux  demeurent 
a peu  pres  intacts  pendant  fort  longtemps. 

Les  indications  de  la  plus  haute  valeur  devront  etre  cherchees  dans 
les  bords  de  la  papille  et  dans  la  retine  avoisinante.  II  va  sans  dire 
qu’une  papillite,  une  nevro-retinite  laisseront  sur  la  papille  et  sur  la 
retine  des  traces  inconnues  dans  l’atrophie  simple  cerebrate  ou 
medullaire.  A la  suite  d’une  papillite,  on  trouvera  les  bords  de  la 
papille  irreguliers,  haches  de  bavures,  tendant  a se  confondre  avec 
la  teinte  grisatre  de  la  retine  avoisinante.  Si  l’atrophie  est  consecu-  ^ 
tive  a une  retinite,  on  trouvera  encore  sur  la  retine  des  vestiges 
de  la  lesion  primitive. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  d’une  atrophie  papillaire  confirmee 
et  meme  quelquefois  celui  de  l’affection  primitive  ne  sont  pas  diffi- 
ciles.  II  n’en  est  pas  toujours  de  meme  d’une  atrophie  au  debut  pour 
ce  qui  concerne  les  atrophies  simples  -cerebrales  et  des  atrophies 
grises  lorsque  les  symptomes  medullaires  font  defaut.  L’aspect  de  la 
papille  est  a peu  pres  normal,  sauf  une  paleur  plus  marquee  de  la 
moitie  temporale.  Mais  qui  oserait  affirmer  quelle  est  patholo- 
gique  ? II  faudra  s’en  rapporter  davantage  aux  symptomes  subjectifs. 

Si  l’affaiblissement  de  la  vision  est  assez  marque,  en  dehors  de  tout 
autre  affection  oculaire,  on  aura  une  forte  presomption  en  faveur  de 
l’atrophie.  Mais  si  l’acuite  visuelle  est  a peu  pres  intacte,  c’est-a-dire 
la  vision  centrale,  il  faudra  examiner  la  vision  peripberique  pour  e 
blanc  et  les  couleurs.  Si  le  relrecissement  existe,  en  dehois  de  toute 
autre  cause,  bien  entendu,  il  faudra  se  mefier  de  1 atrophie  et  iecher 
cher  d’autres  signes  du  tabes. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’atrophie  optique  est  excessi\ement 

grave  : c’est  la  cecite  absolue  a plus  ou  moins  breve  echeance. 
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Traitcinent.  — Le  traitement  est  a peu  pres  nul.  On  peut  agir  sur 
un  nerf  atteint  d’inflammation  ; on  congoit  qu’il  n’y  ait  rien  a faire  ni 
a tenter  contre  tin  nerf  atrophie.  Et  nous  sommes  d’avis  qu’en 
presence  de  ces  pauvres  aveugles,  nous  ne  devrions  pas  agir  comine 
nous  le  faisons  trop  souvent.  Sous  pretexte  d’humanite,  nous  leur 
laissons  l’espoir  de  la  guerison  et,  pour  les  entretenir  dans  cette 
idee,  on  leur  fait  subir  des  traitements  plus  ou  moins  penibles  ou 
dispendieux.  Je  crois  que,  dans  le  but  de  leur  permettre  de  prendre 
leurs  dispositions  pour  1 avenir,  il  vaudrait  mieux  leur  dire  franche- 
ment  toute  la  verite. 


IV 

TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE 

Apres  ce  que  nous  avons  dit  des  tumeurs  de  l’orbite,  nous  n’avons 
pas  grand’chose  a ajouter  au  sujet  des  tumeurs  du  nerf  optique  qui 
en  constituent  une  variete  interessante.  Nous  ne  ferons  que  signaler 
les  caracteres  cliniques  principaux  qui  les  dififerencient  des  autres 
tumeurs  de  l’orbite. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont  rares.  Dans  notre  these  ou  nous 
avons  traite  ce  sujet  en  1887,  nous  n’avons  pu  recueillir  que  62  cas, 
en  compulsant  toute  la  litterature  etrangere.  II  est  vrai  que,  depuis, 
de  nombreuses  observations  ont  ete  publiees. 

Ces  tumeurs  attaquent  de  preference  le  jeune  age.  Peut-etre,  dans 
quelques  cas,  sont-elles  congenitales.  Ni  l’heredite  ni  le  rhumatisme, 
comme  on  l’a  dit,  ne  semblent  jouer  aucun  r6le  dans  leur  etiologie. 

Les  principaux  symptomes  sont  : 1’exophtalmie  plus  ou  moins 
directe,  avec  conservation  relative  des  mouvements  de  l’ceil ; la  pre- 
cocite  des  troubles  visuels;  la  rarete  des  douleurs  et  enfin  la  forme 
de  la  tumeur  elle-meme  quand  la  palpation  peut  la  sentir. 

La  marche  et  la  duree  sont  variables  et  aucune  regie  ne  peut  etre 
etablie  a leur  sujet;  presque  toutes  ces  tumeurs  sont  enlevees  avant 
d avoir  atteint  leur  apogee.  D’une  fagon  generate,  elles  marchent 
vite  au  debut  et  restent  stationnaires  ensuite. 

Le  diagnostic  se  base  surtout  sur  la  forme  de  l’exophtalmie,  sur 
la  precocite  des  troubles  visuels  et  sur  les  signes  ophtalinoscopiques. 

Le  pronostic  est  grave  parce  que  ces  tumeurs  ont  une  tendance  a 
gagner  la  portion  intra-cranienne  du  nerf  optique. 

Ltant  bien  encapsulees,  elles  ne  se  generalised  pas  d’ordinaire, 
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mais  dies  peuvent  recidiver,  surtout  si  l’extirpalion  n’a  pas  ele  com- 
plete. 

L’ablalion  de  la  tumeur  devra  etre  pratiquee  le  plus  tot  possible 
pour  cviter  les  progres  du  neoplasme  vers  le  crane.  Souvent  l’ceil 
devra  etre  sacrifie,  cependant  le  chirurgien  devra  fai're  tous  ses  efforts 
pour  tacher  dc  le  conserver. 

Nous  n’avons  pas  a insister  ici  sur  les  vices  de  conformation  du 
nerf  optique  qui  sont  d’ailleurs  ires  rares.  Signalons  seulement  les 
fibres  myeliniques  et  le  coloboma.  Les  fibres  myeliniques  presen- 
tent  un  aspect  blanc  opaque  du  a ce  que,  en  quittant  la  lame  cri- 
blee,  elks  ne  se  sont  pas  depouillees  de  leur  myeline.  Le  coloboma 
du  nerf  optique  coincide  presque  toujours  avec  un  egal  arret  de 
developpement  de  la  choroide. 


Jocqs,  de  Paris. 


GHAPITRE  XIX 


PARALYSIE S DES  MUSCLES  OCULAIRES 


t De  toutes  les  affections  oculaires,  les  paralysies  des  muscles  de 
1’oeil  sont  celles  qui  doivent  etre  les  plus  connues  par  les  medecins 
et  chirurgiens  qui  ne  sont  pas  specialistes,  parce  qu’elles  sont 
toujours  une  des  manifestations  d’affections  cerebrales  ou  de  dia- 
theses generales.  II  est  done  indispensable  a tout  praticien  de  bien 
les  connaitre  afin  de  pouvoir  etablir  un  diagnostic  exact  des  le  debut 
de  leur  apparition. 

Dans  cette  etude,  qui  sera  necessairement  et  forcement  tres  courte, 
nous  devrons  laisser  de  cote  beaucoup  de  details  qui,  dans  la  pra- 
tique courante,  tout  en  etant  interessants  par  eux-memes  et  pour  les 
ophtalmologistes,  peuvent  etre  facilement  negliges.  Ils  nous  entrai- 
neraient  beaucoup  trop  loin  et  depasseraient  de  beaucoup  le  cadre 
de  ce  traite.  Qu’il  nous  soit  cependant  permis  de  donner  quelques 
notions  d anatomie  et  de  physiologie  sur  les  muscles  de  l’ceil ; elles 
faciliteront  1 etude  des  paralysies  oculaires. 

Anatomic  et  physiologic  des  muscles  de  l’ceil.  — Les  muscles  du 
globe  oculaire  sont  au  nombre  de  six  : quatre  muscles  droits,  l’in- 
terne,  1 inferieur,  l’externe  et  le  superieur;  deux  muscles  obliques, 
qu  on  distingue  en  grand  oblique  ou  oblique  superieur  et  petit 
oblique  ou  oblique  inferieur.  II  faut  encore  mentionner  le  releveur 
de  la  paupiere  superieure,  qui  ne  fait  pas  partie,  il  est  vrai,  du 
groupe  des  muscles  du  globe,  mais  comme  il  est  innerve  par  un  des 
hlets  de  la  troisieme  paire,  son  histoire  pathologique  sc  rattache  a 
ceile  des  autres  muscles  de  l’ceil.  Enfin  l’orbiculaire  des  paupieres, 
bien  qu’appartenant  aux  muscles  du  masque  facial,  devra  etre  aussi 
etinhe,  eu  egard  au  role  important  qu’il  joue  pour  1’integrite  et  les 
lonctions  du  globe  de  l’oeil. 
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Les  six  muscles  propres  dc  l’oeil  s’inserent  lous  posterieurement  a 
l'anneau  de  Zinn,  mais  anterieurement  leur  insertion  sur  la  sclero- 
tique  varie. 

Le  muscle  droit  interne  s’insere  a la  sclerotique  a 5 millimetres  du 
bord  de  la  cornee,  le  droit  inferieur  a 6 millimetres;  le  droit  externn 
a 6 millimetres  et  dcmi,  et  le  droit  superieur  a 7.  Malgre  cette  diffe- 
rence d’insertion,  les  tendons  des  muscles  droits  correspondent  aux 
extremites  des  axes  vertical  et  transversal  de  la  cornee. 

Si  nous  sectionnons  le  globe  en  deux  parties  egales  selon  le  dia- 
metre  horizontal,  nous  voyons  que  les  deux  muscles  droits  externe 
et  interne  se  trouvent  en  totalite  dans  ce  plan,  tandis  que  si  nous 
sectionnons  le  globe  oculaire  selon  le  diametre  vertical,  nous  verrons 
que  les  muscles  droits  superieur  et  inferieur  devient  en  dedans  du 
meridien  vertical  pour  aller  s’inserer  a l’anneau  de  Zinn.  Ce  petit 
point  anatomique  est  important  a connaitre,  parce  qu’il  nous  explique 
certains  phenomenes  des  paralysies  de  ces  muscles. 

L’insertion  des  deux  muscles  obliques  n’est  pas  aussi  simple. 
L’oblique  superieur  ou  grand  oblique,  parti  du  sommet  de  l'orbite, 
se  porte  en  avant  vers  la  partie  interne  de  l’arcade  orbitaire  ; a ce 
niveau  il  se  reflechit  sur  une  petite  poulie  de  renvoi,  se  dirige 
ensuite  en  arriere,  en  dehors  et  en  bas,  et  vient  s’inserer  a la  partie 
externe  de  l’hemisphere  posterieur  du  globe,  en  arriere  de  l’equateur 
oculaire.  Par  suite  de  cette  disposition  anatomique,  c’est  seulement 
la  direction  du  plan  de  la  portion  reflechie  du  grand  oblique  qu’il 
nous  interesse  de  connaitre.  Or  ce  plan  coupe  les  meridiens  cardi- 
naux  vertical  et  horizontal  de  l’oeil  sous  un  angle  de  oS°  pour  le 
premier  et  de  35°  pour  le  second.  II  en  est  de  meme  du  petit  oblique, 
dont  il  nous  reste  a parler. 

L’oblique  inferieur  large  et  court  part  du  plancher  de  l’orbite, 
entoure  la  demi-circonference  inferieure  de  l’oeil,  se  dirige  en  arriere, 
en  dehors  et  en  haul,  et  vient  se  fixer  sur  la  surface  externe  et  poste- 
rieure  du  globe  oculaire,  au-dessous  du  tendon  de  Poblique  supe- 
rieur. Les  muscles  droits  aussi  bien  que  les  obliques  ne  sont  pas 
libres  et  isoles  autour  de  l’oeil ; ils  sont  maintenus  sur  place  par  les 
gaines  fibro-celluleuses  que  leur  fournit  l’aponevrose  oculo-palpebrale 
ou  capsule  de  Tenon.  Si  Pespace  ne  nous  faisait  pas  defaut,  nous 
dirions  quelques  mots  de  la  disposition  et  de  la  structure  de  cette 
capsule  ; nous  nous  contenterons  de  dire  que  c’est  grace  a cette  apo- 
nevrose  orbitaire  que  les  muscles  droits  sont  des  muscles  refleclns, 
prenant  leur  point  fixe  physiologique  il  l’endroit  ou  ils  la  traversent. 
Si  elle  n’existait  pas,  la  contraction  des  muscles  droits  aurait  pour 
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resultat  final  d attirer  l’oeil  au  fond  de  l’orbite  en  le  comprimant 
suivanl  son  axe  horizontal  s’il  s’agit  d’un  des  muscles  droits  interne 
ou  externe,  suivant  son  axe  vertical  si  ce  sont  les  muscles  droits 
superieur  ou  inferieur  qui  se  sont  contractes. 

Disons  quelques  mots  sur  l’innervation  de  tous  ces  muscles.  Le 
droit  interne,  inferieur,  superieur  et  petit  oblique  et  le  muscle  rele- 
veurde  lapaupiere  superieure  sont  innerves  par  le  nerf  oculo-moteur 
commun,  qui  nait  de  la  paroi  anterieure  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  par 
deux  noyaux  symetriquement  places  de  chaque  cote  du  raphe.  Le 
muscle  droit  externe  est  innerve  par  le  moteur  oculaire  externe,  qui 
nait  du  plancher  du  quatrieme  ventricule,  exactement  au  niveau  de 
1 eminentia  teres , par  deux  noyaux  symetriques,  qui  paraissent  lui 
etre  communs  avec  le  nerf  facial. 

Le  muscle  grand  oblique  est  innerve  par  le  nerf  pathetique,  qui 
prend  son  origine,  au-dessous  du  nerf  oculo-moteur  commun,  de  la 
paroi  posterieure  et  externe  de  1’aqueduc  de  Sylvius,  un  peu  au- 
dessus  de  la  base  de  la  valvule  de  Vieussens. 

Les  muscles  droits  externe  et  interne  font  subir  un  mouvement  de 
rotation  a l’oeil  autour  de  son  axe  vertical ; le  premier  fait  tourner 
la  cornee  en  dehors,  le  second  en  dedans. 

Les  muscles  superieur  et  inferieur  font  subir  un  mouvement  de 
rotation  a l’oeil  autour  de  son  axe  horizontal,  dont  l’extremite  interne 
iorme  un  angle  de  67°  avec  la  ligne  de  regard  ; le  premier  fait  tourner 
la  cornee  en  haut  et  en  dedans,  et  le  second  en  has  et  en  dedans. 

Le  grand  oblique  a l’axe  de  rotation  horizontal,  son  extremite 
externe  formant  un  angle  de  38°  avec  la  ligne  de  regard,  fait  tour- 
ner la  cornee  en  bas  et  en  dehors. 

Le  petit  oblique  ou  oblique  inferieur,  autour  du  meme  axe  hori- 
zontal, fait  tourner  la  cornee  en  haut  et  en  dehors. 


Semeioiogie  generate.  — Ces  donnees  physiologiques  et  anato- 
miques  etant  connues,  etablissons  d’abord  quelques  lois  generales 
concernant  les  paralysies  des  muscles  de  l’ceil,  lois  reconnues  exactes- 
apres  examen  des  faits. 


L'  Dans  la  paralysie  incomplete,  la  deviation  que  subit  l’oeil  sain, 
pendant  que  1’oeil  malade  fixe,  est  plus  considerable  que  celle  de 
1 oeil  malade  pendant  la  fixation  de  l’oeil  sain  ; 


Le  defaut  de  motilite  et  la  diplopie  augmentent  dans  la  direc- 
tion de  Taction  du  muscle  paralyse,  l’image  de  1’oeil  devie  parait  fuir 
devant  celle  de  l’ceil  sain  et  vice  versa; 
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3°  L’image  que  regoit  l’oeil  devie  est  toujours  projetee  dans  le  sens 
du  muscle  paralyse.  De  la  il  resulte  : 

a.  Que  1’irnage  de  l’oeil  malade  se  trouve  toujours  du  cote  oppose 
a la  cornee  deviee,  ou  inclinee  dans  la  direction  opposee  a l’inclinai- 
son  pathologique  du  meridien  vertical ; 

b.  Qu’en  fixant  avec  l’oeil  devie  seul,  le  malade  se  trompe  sur  la 
position  des  objets  et  les  suppose  reportes  du  cote  du  muscle  para- 
lyse. 

Ces  lois  etant  posees,  passons  al’exposition  sommaire  des  pheno- 
menes  que  chaque  paralysie  oculaire  presente. 

Tout  individu  atteint  de  paralysie  d’un  muscle  de  l’ceil  presente  de 
la  diplopie  ou  vision  double  dans  l’axe  correspondant  au  muscle 
malade.  Disons  toutefois  qu’il  y a des  cas  ou  la  diplopie  peut  man- 
quer;  ainsi,  si  le  sujet  est  amblyope,  on  comprend  que,  malgre  la 
paralysie,  le  signe  diplopie,  qui  en  est  la  caracteristique,  fasse  defaut. 
Si  la  deviation  paralytique  est  assez  importante  pour  permettre  au 
malade  de  faire  abstraction  complete  de  son  ceil,  la  diplopie  fera 
defaut;  ce  fait,  a vrai  dire,  est  assez  rare,  mais  nous  avons  pu  en 
constater  un  cas  dans  le  service  du  professeur  Panas  a l’hopital  Lari- 
boisiere.  La  diplopie  fera  encore  defaut  si  le  sujet  est  atteint  en  meme 
temps  de  ptosis  de  la  paupiere  superieure,  comme  cela  arrive  dans 
la  paralysie  de  la  troisieme  paire.  Enfrn  un  certain  nombre  de 
malades,  pour  echapper  a ce  grave  inconvenient  de  voir  double, 
emploient  l’artifiee  de  tourner  les  yeux  de  maniere  a faire  abstrac- 
tion de  la  moitie  fautive  de  leur  champ  visuel  et  a ramener  en  face 
la  moitie  qui  est  correcte. 

A part  done  ces  cas  exceptionnels,  la  diplopie  constitue  le  pheno- 
mene  pathognomonique  des  paralysies  oculaires. 

Elle  presente  des  caracteres  bien  nets  qui  sont  les  suivants  : 

1°  Elle  occupe  une  seule  moitie  du  champ  visuel,  c est-a-dire  que 
l’individu  voit  double  d’un  cote,  simple  de  l’autre; 

2°  Elle  est  persistante,  e’est-a-dire  qu’elle  ne  disparait  pas  d un 
moment  al’autre,  comme  chez  les  sujets  atteints  d’asthenopie  mus- 
culaire  ou  chez  les  ataxiques. 

Pour  arriver  a connaitre  quel  est  le  muscle  paralyse,  il  faul  avoir 
presente  a l’esprit  cette  regie  generale,  a savoir  que  les  muscles 
atteints  sont  ceicx  donl  l' action  physiologique  s'exerce  dans  le  sens 
de  la  diplopie. 

Ainsi,  par  exemple,  on  ditaun  individu  de  regarder  en  haut,  il  '\oit 
double;  on  le  fait  ensuite  regarder  en  bas,  il  voit  simple;  on  en  con- 
clut  que  Tun  des  muscles  elevateurs,  le  droit  superieur  ou  le  petit 
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oblique,  est  malade.  Si  au  contraire,  en  le  faisant  regarder  en  bas,  il 
voit  double,  et  simple  en  regardant  en  haut,  on  doit  en  conclure  que 
c’est  un  des  muscles  abaisseurs,  le  droit  inferieur  ou  le  grand  oblique, 
qui  est  atteint  de  paralysie. 

Lorsque  la  diplojfie  occupe  une  moitie  du  plan  horizontal,  ayons 
toujours  presente  a 1 esprit  cette  regie  formulee  par  Desmarres  fils 
dans  sa  these  inaugurale,  a savoir  que  les  images  se  croisent  lorsque 
les  deux  axes  optiques  principaux  se  decroisent,  et  vice  versa.  Ainsi 
dans  la  paralysie  des  droits  externes,  il  v aura  toujours  diplopie 
homonyme  ou  divecte,  tandis  qu  el  1 e est  cvoisee  lorsqu’il  s’agit  de 
la  paralysie  d’un  des  droits  internes. 

Il  existe  du  reste  un  moyen  bien  simple  pour  constater  et  faire 
constater  par  le  malade  si  la  diplopie  est  homonyme  ou  croisee.  II 
s’agit  de  placer  un  verre  colore  rouge  devant  l'ceil  sain,  afin  de  ne 
pas  obscurcir  davantage  1 image  retinienne  excentrique  et  partant 
affaiblie  de  1’oeil  devie. 

Il  y a encore  un  autre  signe  dont  il  faut  se  rappeler,  ce  sont  les 
positions  vicieuses  de  la  tete  et  du  cou  que  le  malade  prend  instinc- 
tivement  pour  echapper  a la  gene  considerable  produite  par  la 
diplopie.  Ces  inclinaisons  vicieuses  sont  tres  importantes  a.  connaitre 
par  le  praticien,  parce  qu’elles  permettent  de  preciser  de  suite  quelle 
est  la  partie  du  champ  visuel  qui  est  fautive,  et  quel  est  le  groupe 
musculaire  qui  est  paralyse.  Ainsi  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  si 
la  tete  est  tournee  et  inclinee  vers  l’epaule  droite,  on  peut  conclure 
qu  il  existe  une  paralysie  du  droit  interne  gauche  ou  du  droit  externe 
droit,  selon  que  les  images  sont  croisees  ou  non.  Et  lorsque  ces 
inclinaisons  vicieuses  par  diplopie  datent  depuis  longtemps,  elles 
peuvent  entrainer,  chez  les  enfants  surtout,  des  defauts  de  develop- 
pement  de  la  moitie  correspondante  de  la  face,  ce  qui  indique  au 
clinicien  que  la  paralysie  oculaire  date  de  tres  loin. 

Il  y a encore  quelques  faits  de  symptomatologie  generate  des 
paralysies  oculaires,  qu’il  faut  connaitre. 

1°  L’image  fautive  est  toujours  la  plus  faible,  parce  que  les  objets 
exteneurs  se  peignent  sur  les  parties  peripheriques  et  par  conse- 
quent les  moins  sensibles  de  la  retine  ; 

2°  Le  malade  commet  des  erreurs  considerables  sur  la  position 
des  objets  ; on  dirait  qu’il  a perdu  la  notion  de  leur  grandeur  et  de 
leur  eloignement.  Il  serait  tres  interessant  d’en  donner  ici  l’expli- 
cation,  mais  l'espace  nous  fait  defaut ; 

3 II  y a encore  un  troisieme  fait,  c’est  le  vertige  binoculaire  ou 
monoculaire,  qui  expose  le  malade,  lorqu’il  sort  dans  la  rue,  a de 


428 


MALADIES  SPECIALES 


terribles  accidents,  parce  qu’il  se  jettera  forcement  sur  l’obstacle  ou 
sur  le  danger  qu’il  veut  eviter. 

Passons  maintenant  a l’examen  des  signes  de  la  paralysie  de 
chaque  muscle;  nous  pourrons  etre  tres  brefs  apres  les  considera- 
tions generales  que  nous  avons  exposees. 

Paralysie  du  droit  externe.  — Dans  cette  paralysie,  le  mouve- 
ment  de  l’oeil  est  restreint  en  dehors,  c’est-a-dire  que  l’oeil  ne  peut 
parcourir  toute  sa  course  vers  le  cote  externe,  et  par  consequent  l’ceil 
malade  est  dirige  en  dedans,  sans  inclinaison  du  meridien  vertical. 

Nous  constaterons  alors  une  diplopie  homonyme,  c’est-a-dire  que 
l’image  aperguepar  l’ceil  paralyse  restera  toujours  du  cote  de  l’oeil 
malade,  quelle  que  soit  l’etendue  de  la  course  qu’on  fait  parcourir 
aux  yeux. 

Les  doubles  images  sont  a la  meme  hauteur  et  paralleles.  Leur 
distance  augmente  vers  le  cote  de  l’oeil  malade. 

L'ceil  sain,  pendant  que  l’oeil  malade  fixe,  sera  dirige  en  dedans,  et 
la  face  sera  tournee  autour  de  l’axe  vertical  du  cote  de  l’ceil  malade. 

Dans  cette  paralysie  la  diplopie  augmente,  lorsque  l’objetest  tres 
eloigne,  parce  que  cet  eloignement  sollicite  la  contraction  des  droits 
externes,  et  que,  l’un  d’eux  etant  paralyse,  il  en  resulte  une  devia- 
tion de  plus  en  plus  apparente  et  une  diplopie  homonyme  avec  ecar- 
tement  des  images  plus  accuse. 

S’il  n’y  a qu’une  simple  paresie  du  droit  externe,  la  diplopie  ne 
paraitra  qu’a  l’extreme  gauche  du  champ  visuel,  ou  lorsque  le  ma- 
lade regardera  en  face  vers  l’horizon. 

Dans  l’abduction  directe  de  l’oeil,  il  n’y  a pas  d’inclinaison  de  la 
fausse  image,  tandis  que,  dans  l’abduction  avec  elevation,  la  fausse 
image  s’ecarte  par  en  haut,  et  dans  l’abduction  avec  abaissement, 
cette  image  s’ecarte  par  en  bas. 

Paralysie  du  droit  interne.  — Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
paralysie  du  droit  externe  peut  s’appliquer,  en  sens  inverse,  ala  pa- 
ralysie du  droit  interne.  Ainsi  nous  constaterons  : 

1°  Que  l’ceil  a le  mouvement  restreint  en  dedans  ; 

2°  Que  l’oeil  malade  est  dirige  en  dehors,  par  consequent  en  stra- 
bisme  divergent ; 

3°  Que  la  diplopie  est  croisee,  c’est-a-dire  que  l’image  fautive  sera 
vue  du  cote  de  l’oeil  sain;  les  doubles  images  sont  a la  meme  hau- 
teur; leur  distance  augmente  en  regardant  vers  le  cote  sain  et  en 
regardant  en  haut. 


PARALYSIES  DES  MUSCLES  OCULAIRES  429 

Dans  le  regard  en  haut  et  du  cote  sain,  l’image  de  l’ocil  malade 
est  plus  bas  et  inclinee  en  dedans. 

Dans  le  regard  vers  le  cote  sain  et  en  bas,  elle  est  plus  haut  et 
inclinee  en  dehors ; 

4°  Pendant  que  1 oeil  malade  fixe,  l’oeil  sain  est  dirige  en  dehors: 

S°  La  face  est  tournee  autour  de  l’axe  vertical  du  cote  du  muscle 
paralyse. 

Paralysie  du  muscle  droit  superieur.  — Dans  cette  paralysie, 
le  mouvement  de  1 ceil  est  restreint  en  haut  et  legerement  en 
dedans. 

L ceil  malade  -est  dirige  en  bas  et  en  dehors  dans  l’elevation  du 
regard. 

La  diplopie  se  constate  dans  la  partie  superieure  du  champ  du 
regard.  Les  doubles  images  sont  superposees  et  legerement  croisees. 

L image  de  1 ceil  malade  est  plus  haute.  Son  extremite  superieure 
est  inclinee  du  cote  sain.  La  difference  de  hauteur  augmente  dans 
le  regard  en  haut  et  en  dehors.  La  distance  horizontale  diminue  des 
deux  cotes.  L obliquite  augmente  dans  le  regard  du  cote  sain. 

Pendant  que  1 oeil  malade  fixe,  l’oeil  sain  est  dirige  en  haut. 

La  face  est  dirigee  en  haut.  En  faisant  regarder  le  malade  for- 

tement  en  haut,  la  paupiere  superieure  de  l’oeil  malade  se  releve 
un  peu. 

Paralysie  du  muscle  oblique  inferieur  ou  petit  oblique.  — Le 

petit  oblique  etant  comme  le  droit  superieur  un  elevateur  de  la 
pupille,  il  est  utile  d’exposer  de  suite  les  signes  de  sa  paralysie. 

Le  petit  oblique  etant  seul  paralyse,  le  droit  superieur  se  con- 
tracte  isolement ; il  s’ensuit  que  l’elevation  de  1’ceil  paralytique  est  m _ 

moins  prononcee  que  celle  de  l’oeil  sain;  d’ou  il  resulte  : 1°  que  l’ceil 
malade  se  dirige  en  bas  et  en  dedans ; 2°  que  la  diplopie  existe  seu- 
lement  dans  la  partie  superieure  du  champ  visuel ; 3° que  les  doubles 
images  sont  superposees  et  homonymes;  4°  que  l’image  de  l’oeil  ma- 
lade est  inclinee  en  dehors;  5°  que  la  difference  de  hauteur  augmente 
dans  le  regard  en  haut  et  en  dedans;  6°  que  la  distance  horizontale 
des  doubles  images  augmente  dans  le  regard  en  haut  et  en  dehors, 
etl  obliquite  augmente  dans  le  regard  du  cote  malade. 

Pendant  que  l’ceil  malade  fixe,  l’ceil  sain  est  dirige  en  haut  et  en 
dedans. 

La  face  est  dirigee  en  haut  et  legerement  vers  le  cote  sain. 
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Nous  resumons  ici  dans  un  pelit  tableau  les  caracteres  differen- 
tiels  de  la  paralysie  de  ces  deux  muscles  elevateurs. 


i Elevaleur  externe  Image  plus  elevee  en  dehors. 

Droit  superieur  ' Adducleur  — croisee  plus  ecartee  en  dedans. 

( Kotateur  interne  — plus  renversee  en  dedans. 

I Elevateur  interne  Image  plus  elevee  en  dedans. 

Pelit  oblique  : Abducteur  — homonyme,  plus  ecartee  en  dehors. 

f llotateur  externe  — plus  renvers^e  en  dehors. 

■ 

Paralysie  du  droit  inferieur.—  Dans  cette  paralysie,  on  constatera 
une  dyplopie  verlicale  inferieure  ; en  outre  la  diplopie  sera  croisee, 
parce  que  le  droit  inferieur,  en  memej,emps  qu’il  est  abaisseur,  est' 
adducteur.  Le  mouvement  de  l’oeil  malade  est  restreint  en  bas,  et 
l’oeil  est  dirige  en  haut  et  en  dehors.  Si  l’on  fait  fixer  l’oeil  ma- 
lade, 1‘oeil  sain  sera  dirige  en  bas  et  en  dehors.  Le  sujet  inclinera  sa 
tete  en  bas  et  legerement  du  cote  de  l’oeil  malade. 


Paralysie  du  grand  oblique  ou  oblique  superieur.  — Dans  cette 
paralysie,  le  mouvement  de  l’ceil  atteint  est  restreint  en  bas  et  en  de- 
hors, et  dans  la  paralysie  complete,  le  mouvement  de  rotation  en 
bas  est  aussi  diminue.  L’oeil  sera  dirige  en  haut  et  en  dedans.  Le 
grand  oblique  etant  abaisseur  et  abducteur , la  diplopie  que  Ton 
constate  est  inferieure  et  homonyme  : l’image  de  l’oeil  malade  est 
plus  basse  et  inclinee  en  dedans  et  parait  generalement  plus  rappro- 
chee  au  malade.  Si  Ton  fait  fixer  l’oeil  malade,  l’oeil  sain  sera  dirige 


en  bas  et  en  dedans. 

Pour  eviter  la  diplopie,  le  malade  inclinera  la  tete  en  bas  et  vers 
le  cote  sain;  et  lorsqu’il  veut  eviter  la  diplopie  et  l’inclinaison  de  la 
tete  en  meme  temps,  le  malade  place  les  objets  qu’il  veut  fixer  en 
haut  et  en  dehors. 

Pour  terminer  le  tableau  des  signes  de  la  paralysie  des  deux 
muscles  abaisseurs,  nous  donnons  ici  un  resume  de  la  physiologie 
de  chaque  muscle,  et  des  manifestations  diplopiques  qu’entraine 
sa  paralysie. 

; Abaisseur  externe  Image  plus  basse  en  dehors. 

Droit  inferieur  ' Adducteur  — croisee,  plus  ecartee  eu  dedans. 

( llotateur  interne  — plus  renversee  en  dedans. 


! Abaisseur  interne  Image  plus  basse  en  dedans. 

Grand  oblique  Adducteur  — homonyme,  plus  ecartee  en  dehors. 

' llotateur  externe  — plus  renversee  en  dehors. 


Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  ou  troisieme  paire. 

— Nous  avons  etudie  jusqu’a  present  les  signes  de  la  paralysie  de 
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chaque  muscle;  mais  il  arrivera  fort  souvent  au  pralicien  de  se  trou- 
ver  en  presence  de  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun, 
qui  innerve,  comme  onle  sait,  quatre  muscles  propres  de  l’oeil , sans 
compter  le  releveur  de  la  paupiere  superieure.  Les  quatre  muscles 
de  1 ceil  innerves  par  la  troisieme  paire  sont  : le  droit  superieur, 
1 interne,  1 inferieur  et  le  petit  oblique.  Si  done  la  lesion,  ‘qui  est 
cause  de  la  paralysie,  interesse  le  cordon  de  l’oculo-moteur  commun 
lui-meme,  ou  la  to  tali  te  de  son  noyau,  ou  la  totalite  de  ses  rameaux 
peripheriques,  il  estclairque  tous  les  muscles  innerves  par  luiseront 
mis  plus  ou  moins  hors  d usage.  Nous  nous  trouverons  done  en 
presence  d'un  ensemble  de  phenomenes  qu’il  est  tres  utile  de  con- 
naitre,  parce  que  cet  ensemble  est  assez  frequent. 

Les  mouvemenls  du  globe  de  l’oeil  seront  restreints  en  haut,  en 
dedans  et  en  bas,  et  dans  toutes  les  directions  intermediaires.  L’oeil 
sera  devie  en  dehors,  par  consequent  en  strabisme  divergent.  La  di- 
plopie  est  croisee. 

L’image  de  l’oeil  malacle  sera  un  pen  plus  haute  que  celle  de  l’oeil 
sain;  son  extremite  superieure  sera  inclinee  du  cote  malade  et  parai- 
tra  rapprochee.  La  distance  laterale  des  deux  images  augmente  vers 
lecote  sain.  La  difference  de  hauteur  et  l’obliquite  augmentent  dans 
le  regard  en  bas  et  du  cote  malade. 

Si  1 on  fait  fixer  l’oeil  malade,  l'oeil  sain  se  dirigera  en  dehors.  La 
tete  du  malade  sera  inclinee  vers  le  cote  sain  et  legerement  relevee. 
En  outre,  l’oeil  malade  est  un  peu  preominent,  la  paupiere  superieure 
sera  abaissee,  fermera  l'oeil  et  ne  pourra  se  relever  un  peu  qu’en 
fermant  l’oeil  sain.  En  outre,  la  pupille  sera  moyennement  dilatee  et 
immobile;  on  constatera  en  outre  la  paralysie  de  l’accommoda- 
tion. 

On  explique  facilement  l’ensemble  de  ces  phenomenes  en  se  rap- 
pelant  que  la  troisieme  paire  donne  l’innervation  aux  quatre  mus- 
cles propres  de  l’oeil,  au  releveur  de  la  paupiere  superieure,  a 1’iris 
et  au  muscle  ciliaire. 

Paralysie  du  muscle  elevateur  de  la  paupiere  superieure.  — Le 

muscle  elevateur  de  la  paupiere  est  innerve  par  un  des  filets  du  nerf 
de  la  troisieme  paire  ; sa  paralysie  est  done  lice  le  plus  souvent  a la 
paralysie  complete  de  Loculo-moteur  commun.  Mais  quelquefois  on 
l’observe  seule,  et  dans  ce  cas  elle  peut  etre  congenitale  ou  acquise. 

La  congenitale  est  le  resultat  d’un  vice  de  developpement,  et  elle 
peut  etre  complete  ou  incomplete.  Dans  le  premier  cas,  lc  malade  ne 
peut  imprimer  a la  paupiere  superieure  aucun  mouvement,  et  l’oeil 
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reste  completement  fermc ; dans  la  seconde,  les  individus  peuvent 
encore  relever  la  paupiere  jusqu’a  l’horizontale. 

Dans  la  paralysie  acquise,  la  paupiere  peut  etre  aussi  complete- 
ment  tombee  ou  seulement  tombee  a moitie. 

Lorsqu’elle  est  accompagnee  des  aulres  symptomes  de  la  paralysie 
de  Foculo-moteur  commun,  elle  peut  etre  unilateral  ou  bilalerale, 
mais  le  plus  souvent  elle  n’existe  que  d’un  seul  cote. 

Paralysie  du  muscle  orbiculaire  ou  lagophtalmos  paralytique.  — 

Sans  entrer  dans  dcs  details  anatomiques  concernant  ce  muscle, 
ce  qui  nous  entrainerait  trop  loin,  rappelons  seulement  qu’il  est 
innerve  par  un  Filet  du  facial,  que  le  nerf  facial  nait  du  bulbe 
par  deux  noyaux  distincts  ; Fun  superieur,  d’oii  emanent  les  filets 
destines  au  muscle  orbiculaire;  l’autre  inferieur,  plus  petit,  qui  anime 
surtout  le  muscle  orbiculaire  des  levres.  Le  premier  de  ces  noyaux 
est  voisin  de  l’origine  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  ce  qui  explique 
certains  cas  de  paralysie  limitee  au  droit  externe  et  a Forbiculaire 
des  paupieres. 

La  paralysie  de  Forbiculaire  est  caracterisee  par  Fimpossibilite  de 
fermer  les  paupieres,  qui  paraissent  saines. 

Get  ecartement  des  paupieres  augmente  lorsque  le  sujet  regarde 
en  face  ou  en  haut,  tandis  qu’il  diminue  lorsque  Findividu  regarde 
en  bas.  L’oeil  est  plus  saillant,  la  paupiere  inferieure  se  renverse  en 
dehors,  en  ectropion;  les  points  lacrymaux,  surLout  Finferieur,  seren- 
versent  en  bas,  n’absorbent  plus  les  larmes,  qui  s’ecoulent  librement 
sur  la  joue  en  en  excoriant  la  peau;  la  conjonctive  continuellement 
exposee  a Fair  s’enflamme,  et  la  cornee  non  abritee,  meme  pendant 
la  nuit,  irritee  paries  poussieres  et  les  corps  etrangers  analogues,  finit 
par  s’enflammer  tres  rapidement,  se  perforer  et  provoquer  unefonte 
purulente  de  l’ceil. 

II  est  done  utile,  dans  ce  cas  special,  de  ne  pas  attendre  Faction 
quelquefois  un  peu  longue  des  medicaments  internes  sur  la  para- 
lysie, et  intervenir  chirurgicalement  pour  parer  aux  complications 
qui  en  resultent  du  cotedu  globe.  Le  meilleur  moyen  est  la  tarsor- 
rapbie,  ou  suture  du  bord  libre  des  paupieres,  dans  les  deux  tiers  au 
moins  de  leur  longueur.  Les  paupieres  serontensuite  separees  lorsque 
la  paralysie  aura  disparu. 

£tioiogie.  — Reconnaitre  l’etiologie  dans  ces  paralysies  est  le 
point  le  plus  important  pour  le  medecin,  parce  que  cette  connais- 
sance  lui  fournit  le  moyen  deformulerun  diagnostic  et  un  pronostic 
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exacts  et  d’etablir  un  traitement  approprie.  C’est  celte  raison 
qui  nous  induit  a nous  arreter  un  peu  plus  longuement  sur  ce  cha- 
pitre,  parce  que  cela  rcpond  au  but  de  ce  trade  pratique.  Nean- 
moins,  tout  en  etant  clairs,  nous  essayerons  d’etre  aussi  brefs  que 
possible.  • 

Les  affections  capables  de  produire  ces  paralysies  sont  fort  nom- 
breuses  en  raison  du  long  trajet  de  ces  nerfs,  de  leurs  rapports  si 
divers  a\ec  des  organes  voisins,  de  Petendue  relativement  conside- 
rable de  leur  epanouissement  central  ou  peripherique,  et  dela  mul- 
tiplicite  des  alterations  anatomiques  dont  ces  organes  et  ces  regions 
sont  susceptibles. 

Ainsi  au  point  de  vue  du  siege  de  la  lesion,  cause  de  la  paralysie, 
nous  sommes  conduits  a distinguer  quatre  classes  dans  les  paraly- 
sies oculaires  : 

I Paralysies  par  lesions  du  trajet  intra-cerebral  de  ces  sujets; 

2°  Paralysies  par  lesions  de  leurs  noyaux  protuberantiels  ; 

3°  Paralysies,  par  lesions  de  ces  nerfs  dans  leur  trajet,  a parlir 
de  leur  origine  apparente  jusqu’a  leur  entree  dans  Porbite  ; 

4°  Paralysies  par  lesions  de  leurs  ramifications  intra-orbitaires. 

1°  Paralysies  par  lesions  cles  nerfs  moteurs  de  l’ ceil  dans  leur 
■trajet  intra-cerebral . — Dans  ce  cas,  on  ne  constate  jamais  une  para- 
lysie isolee  d’un  des  nerfs  moteurs  de  l’ceil.  En  pared  cas,  il  existe 
toujours  une  paralysie  que  nous  appelerons  associee.  Une  seule 
exception  doit  etre  faite  pour  le  filament  nerveux  qui  anime  le  muscle 
releveur  de  la  paupiere,  lequel  peut  etre  paralyse  isolement,  et  cela 
a la  suite  d'exsudats,  foyers  d’encephalite,  tumeurs,  abces,  qui  se 
trouveraient  dans  les  limites  du  lobe  parietal,  et  surtout  vers  la 
partie  posterieure  de  ce  lobe,  au  voisinage  du  pli  courbe,  ou  encore 
■vers  le  tiers  inferieur  de  la  frontale  ou  parietale  ascendante,  ainsi 
que  1 a constate  a 1 autopsie  M.  Landouzy,  dans  les  dix  cas  qu’il  a 
publies. 

II  faut  encore  mentionner  Physterie  parmi  les  causes  de  paralysie 
de  ce  genre. 

2 0 Paralysies  par  lesions  des  noyaux  protuberantiels , ou  para- 
lysies nucleates  des  nerfs  de  I'ceil.  — Cette  classe  de  paralysies  se 
rattache  a la  paralysie  bulbaire  progressive  et  peut  se  diviser  en 
ophtalmoplegie  externe  ou  paralysie  des  muscles  extrinseques  des 
yeux,  et  en  ophtalmoplegie  interne , ou  paralysie  du  sphincter  pupil- 
ahe  et  du  muscle  accommodateur.  On  aurait  alors,  dans  le  premier 
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cas,  une  lesion  localisee  au  planchcr  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  du 
quatrieme  venlricule,  et,  dans  le  second  cas,  la  lesion  residerail  a la 
partie  anterieure  du  noyau  de  l’oculo-moteur  commun,  qui  contient 
les  groupes  ganglionnaires  destines  a l’innervation  de  l’iris  et  du 
muscle  ciliaire.  Ges  paralysies  s’accoibpagnent  de  lesions  des  autres 
nerfs  bulbaires,  tels  que  le  trijumeau,  le  facial,  le  glossopharyngien, 
le  pneumogastrique,  le  spinal,  le  grand  hypoglosse. 

Sans  entrer  dans  l’enumeralion  des  differents  symptomes  qui 
accompagnent  ces  paralysies  bulbaires,  disons  seulement  que  les 
lesions  anatomiques  que  Ton  a constpdees  dans  les  noyaux  des 
nerfs  oculo-moteurs  sont  : le  ramollissement  inllammatoire,  les 
hemorragies,  le  ramollissement  consecutif  a une  embolie  ou  a une 
tbrombose,  les  tumeurs  syphilitiques,  tuberculeuses  ou  autres,  la 
degenerescence  vitreuse  des  cellules  ganglionnaires,  etc. 

Le  diabele,  la  syphilis,  la  diphterie,  la  purpura  bemorragique,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  les  intoxications  par  le  plomb,  l’oxyde 
de  carbone,  etc.,  sont  les  maladies  generates  qui  peuvent  determi- 
ner ces  paralysies  bulbaires.  Parmi  les  affections  cerebro-spinales, 
il  faut  mentionner  tout  d’abord  l’ataxie  locomotrice  et  la  sclerose  en 
plaques  disseminees.  L’ataxie  locomotrice  presente  la  particularity 
de  determiner  surtout  la  paralysie  du  droit  externe. 

3°  Paralysies  par  lesions  des  nerfs  moteurs  des  yeux,  d partir 
de  leur  origine  apparente  jus q via  lear  entree  dans  I'orbite.  — 
Dans  leur  parcours,  a la  base  du  crane,  les  nerfs  de  l’oeil  sont  rare- 
ment  exposes  a etre  paralyses  par  des  lesions  essentielles  ; le  plus 
souvent  c’est  la  compression  exercee  sur  eux  par  des  hemorragies 
spontanees  ou  traumatiques,  par  des  exsudats  qui  accompagnent 
Linflammation  des  meninges,  par  des  tumeurs  qui  prennent  nais- 
sance  dans  la  substance  cerebrale  meme,  ou  dans  ses  enveloppes,  ou 
dans  le  tissu  osseux  du  crane. 

Enfin,  la  meningite,  la  paralysie  generale  progressive,  la  throm- 
bose des  sinus  caverneux  et  les  fractures  du  crane  peuvent  produire 
la  paralysie  des  muscles  de  1’oeiL 

4°  Paralysies  dues  aux  lesions  des  branches  terminates  orbi- 
taires  des  nerfs  moteurs  oculaires.  — La  cause  de  ces  paralysies  est 
toujours  extrinseque  au  nerf,  etest  due  soita  une  lesion  du  squelette, 
telle  que  la  periostite,  les  gommes,  les  fractures,  ou  les  tumeurs 
intra-orbitaires,  soit  au  refroidissement. 

Diaguosiie  ctioiogique.  — Lorsque  le  medecin  se  trouvera  cn 
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presence  d une  paralysie  oculaire,  apres  avoir  determine  quelle  est 
la  paiie  nerveuse  qui  est  atteinte,  devra  ensuite  chercher  quelle  est 
la  cause  determinante  de  cette  paralysie.  Par  un  examen  minutieux 
du  malade  et  de  ses  antecedents  pathologiques,  le  praticien  arrivera 
vite  a ce  diagnostic. 

Ainsi,  si  Ion  a alTaire  a un  individu  jeune,  ayant  les  apparences 
de  la  sante,  si  ces  paralysies  ne  sont  pas  dues  a un  traumatisme,  on 
devra  de  suite  penser  au  rhumatisme  ou  a la  syphilis.  Pour  ce  qui 
concerne  cette  derniere  diathese,  I’interrogatoire  du  malade  eclairera 
de  suite  le  medecin.  Si  cette  diathese  est  eliminee,  on  pensera  au 
rhumatisme.  Dans  ce  cas,  le  debut  de  la  paralysie  a la  suite  d’un 
refroidissement,  accompagne  de  douleurs  frontales  et  periorbitaires, 
et  d une  sensation  douloureuse  dans  les  mouvements  du  globe  nous 
fera  penser  a une  origine  rhumatismale. 

Si  la  syphilis  et  le  rhumatisme  ne  sont  pas  en  jeu,  il  faudra  voir 
s’il  n’existe  pas  quelques  signes  frustes  de  tabes  dorsal,  tels  que 
l’anesthesie  cubitale,  les  cardialgies,  les  douleurs  fulgurantes,  l’abo- 
htion  des  reflexes  patellaires,  les  deso'rdres  de  la  miction  et  de  la 
defecation,  la  sensation  de  ceinture,  etc.  Et  comme  ces  paralysies  se 
manifestent  souvent  au  debut  du  tabes  dorsal,  on  comprend  aise- 
ment  quelle  importance  presenle  pour  le  praticien  et  pour  le  malade 
surtout  ce  diagnostic  etiologique. 

L examen  des  urines  nous  dira  si  nous  avons  affaire  a une  para- 
lysie d’origine  diabetique. 

La  nature  du  travail  du  malade  nous  indiquera  si  nous  avons 
affaire  a une  paralysie  d’origine  toxique,  telle  que  le  plomb. 

L anamnese  nous  dira  si  la  paralysie  est  due  a la  diphterie,  et 
quelquefois  meme  a une  angine  sans  trop  de  gravite,  et  a iaquelle  le 
malade  n aurait  pas  attache  grande  importance. 

Si  la  paralysie  est  accompagnee  de  cephalalgie,  de  lourdeur  de  la 
tete,  de  bourdonnements  d’oreilles,  d’inaptitude  au  travail,  de  somno- 
lence, etc.,  on  recherchera  si  Ton  ne  se  trouve  pas  en  presence  d’alte- 
rations  des  fonctions  digestives,  de  constipation,  d’exces  de  travail, 
d exces  de  table  ou  de  boissons  alcooliques,  de  parasites  intestinaux, 
de  processus  febriles,  qui  auraient  pu  determiner  des  troubles  circu- 
latoires  des  centres  nerveux. 

Si,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  alteration  anatomique  du  tissu  de 
encephale,  la  paralysie  sera  accompagnee  d’hemiplegie  ou  d’hemi- 
paresie,  de.  monoplegie,  de  paralysie  faciale  ou  de  celle  d’autres 
nerfs  bulbaires,  d’abolition  plus  ou  moins  complete  des  fonctions 
cerebrales,  de  vomissements,  d’acces  epileptiformes. 
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S’il  s’agit  d’hysterie,  nous  verrons  que  la  paralysie  sera  accom- 
pagnee  de  plaques  d’anesthesie,  ou  d’hemianesthesie  complete,  ou 
de  douleur  a l’ovaire,  ou  de  boule  hysterique,  ou  d’amblyopie  unila- 
teral plus  ou  moins  prononcee,  ou  de  diminution  du  champ  visuel. 

Enfin  pour  determiner  le  siege  de  la  lesion,  il  faudra  se  rappeler 
ce  que  nous  avons  deja  dit  precedemment,  a savoir  que,  dans  les 
paralysies  du  sphincter  irien  et  de  l’accommodation,  la  lesion  siege 
a la  parlie  anterieure  du  noyau  de  l’oculo-moteur  commun,  que  les 
paralysies  partielles  de  l’oculo-moteur  commun  ont  tres  probable- 
ment  une  origine  protuberantielle,  tandis  que  la  paralysie  totale  de 
ce  nerf  est  due  a des  alterations  du  cordon  nerveux  a la  base  du 
crane,  et  que  enfin  la  paralysie  du  releveur  de  la  paupiere  supe- 
rieure  est  due  a une  lesion  existant  dans  les  limites  du  lobe  parietal, 
et  surtout  vers  la  partie  posterieure  de  ce  lobe. 

Pronostic.  — Le  pronostic  d’une  paralysie  oculaire  varie  suivant 
la  cause  qui  l’a  provoquee.  Si  cette  derniere  est  une  affection  curable, 
et  si  la  paralysie  a ete  soignee  des  son  apparition,  le  nerf  pourra 
peu  a peu  reprendre  ses  fonctions.  Nous  n’entrerons  pas  dans  le 
detail  des  paralysies  curables;  l’expose  que  nous  avons  fait  de  la  1 
pathogenie  differente  de  ces  affections  donnera  au  medecin  des  indi- 
cations suffisantes  pour  se  prononcer.  Disons  seulement  que  les 
paralysies  d’origine  syphilitique,  ou  diphteritique,  ou  diabetique,  ou 
rhumatismale,  ou  par  intoxication  saturnine  sont  susceptibles  de  gue- 
rison.  On  devra  porter  un  pronostic  tres  reserve  pour  les  paralysies 
d’origine  ataxique.  On  doit  en  dire  autant  pour  les  autres  causes. 

Si  la  paralysie  est  curable,  tous  les  phenomenes  que  nous  avons 
mentionnes,  s’apaisent  et  la  vision  redevient  normale.  II  ne  faut  pas 
oublier  que,  meme  apres  guerison  de  la  paralysie,  nous  pouvons 
constater  une  contracture  secondaire  du  muscle  oppose  a la  para- 
lysie par  suite  d’alterations  nutritives  dans  sa  texture.  Cette  con- 
tracture peut  se  constater  aussi  sur  l'ceil  sain,  quand  il  est  exclu  de 
la  fixation.  Cette  contracture  peut  devenir  permanente  et  donner 
naissance  a un  strabisme  dit  musculaire,  s’accompagnant  des  memes 
symptomes  que  le  strabisme  paralytique  qui  lui  a donne  naissance. 

Si  la  paralysie  est  incurable,  il  arrive  quelquefois  que  les  troubles 
visuels,  qui  l’accompagnent,  diininuent  petit  a petit  grace  a 1 exclu- 
sion cfun  des  champs  visuels,  l’oeil  habiluellement  fixateur  restant 
seul  maitre  de  la  vision. 

Traiicmcut.  — Le  trajtcment  du  strabisme  paralytique  recent 
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comporte  deux  indications  : 1°  dissiper  les  troubles  visuels  qui 
genent  le  malade  jusqu’a  guerison  complete;  2°  essayer  d’obtenir 
la  guerison  complete,  tout  cn  prevenant  la  formation  de  contrac- 

ures  secondaires. 

On  obtiendra  le  premier  resultat  en  employant  soit  un  ecran 
opaque  devant  1 ceil  qui  a une  acuite  visuelle  moindre,  soit  les 
prismes.  Ici  le  medecin  devra  laisser  la  place  a l’ophtalmologiste. 

Pour  la  guerison  de  la  paralysie,  le  traitement  variera  selon  la 
cause  de  la  paralysie,  et  celle-ci  etant  bien  connue,  le  traitement 
sera  d une  indication  facile  ; nous  ne  nous  y arreterons  pas. 

Si  au  contraire  nous  nous  trouvons  en  presence  d une  paralysie 
incurable,  il  y aura  lieu  de  determiner  si  une  intervention  chirur- 
gicalc  peut  etre  utile,  et  pour  retablir  1 harmonie  dans  les  mouve- 
menls  binoculaires,  on  pourra  proceder  de  plusieurs  manieres  : 

1 Augmenter  la  force  du  muscle  alfaibli,  en  rapprochant  son 
insertion  de  la  cornee  (avancement  musculaire); 

2°  Diminuer  1 action  de  son  antagoniste,  en  reculant  son  insertion 
(tenotomie) ; 

3°  Diminuer  la  force  du  muscle  de  1’ceil  sain  qui  est  associe  avec 
le  muscle  affaibli  lors  ties  mouvements  lateraux; 

4°  Augmenter  la  force  du  muscle  de  l’oeil  sain  en  collaboration 
avec  l’antagoniste  du  muscle  malade. 

Si  nous  voulions  parler  de  ces  differentes  methodes  operaloires, 
nous  serions  forces  d’ecrire  tout  un  chapitre  de  chirurgie  oculaire, 
travail  qui  n’entrerait  pas  dans  le  cadre  de  ce  traite  de  medecine; 
nous  prelerons  renvoyer  nos  lecteurs  aux  ouvrages  speciaux  qui  trai- 
tent  de  cette  matiere. 

Bacchi,  de  Paris , 

Ancien  Cher  de  clinique  ophtalmologique  do  l'Hotel-Dieu. 
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Definition.  — On  entend  par  strabisme  un  trouble  d'equilibre 
des  muscles  de  1’ceil,  ayant  pour  resultat  d’empecher  le  croisement 
des  axes  optiques  principaux  sur  le  meme  point  de  mire,  d’ou  il 
resulte  une  suspension  de  la  vision  binoculaire. 

Par  cette  definition  nous  eliminons  de  suite  toute  idee  de  diplopie, 
qui  pourrait  naitre  dans  notre  esprit  par  suite  du  non-croisement 
des  lignes  visuelles,  et  nous  admettons  comme  principe  que  les 
lesions  proprement  dites  des  nerfs  moteurs  de  l’oeil  sont  complete- 
ment  etrangeres  a son  origine. 

Caracteres  geueraux.  — Voyons  quels  sont  les  caracteres  qui  nous 
permettent  de  le  reconnaitre  et  de  ne  pas  le  confondre  avec  les  para- 
lyses des  muscles  oculaires.  Ces  caracteres  sont  les  suivants  : 

1°  Faites  fermer  l’oeil  sain  et  faites  fixer  un  objet  a l’oeil  strabique  : 
de  suite  cet  oeil  se  redresse,  la  pupille  est  ramenee  au  centre  de 
la  fente  palpebrale  et  elle  suit  l’objet  avec  la  meme  energie  en  dehors 
et  en  dedans.  Si  Ton  fait  ensuite  ouvrir  l’oeil  sain,  l’oeil  strabique 
reprend  sa  position  vicieuse.  Cette  difference  qui  existe  entre  la  posi- 
tion anormale  de  la  pupille  et  celle  qu’elle  devrait  avoir  al'etat  nor- 
mal, constitue  la  deviation  primitive; 

2°  Un  deuxieme  caractere  du  strabisme  consiste  dans  une  devia- 
tion de  l’oeil  sain,  deviation  appelee,  a cause  de  cela,  secondaire , et 
qui  correspond  exactement  a celle  que  subit  l’oeil  strabique  pour  se 
redresser.  Voici  comment  on  constate  cette  deviation  secondaire. 

On  place  devant  1’ceil  sain  un  verre  depoli,  qui,  tout  en  empeehant 
cet  oeil  de  voir,  nous  permet  d’observer  ses  mouvements.  Si  alors  on 
fait  fixer  un  objet  a l’oeil  strabique,  objet  qu’on  lui  presente  sur  la 
ligne  mediane,  l’oeil  strabique  se  redresse,  et  1’oeil  sain  prend  une 
position  vicieuse.  Supposons  par  exemple  qu’il  s’agisse  d’un  stra- 
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bisme  convergent,  le  muscle  droit  externe  se  contracte  pour  ramener 
la  pupille  au  centre  de  la  fente  palpebrale ; mais  en  meme  temps,  en 
vertu  de  lasynergie  musculaire  qui  existe  entre  le  droit  externe  d’un 
cote  et  le  droit  interne  de  l’autre,  le  droit  interne  de  l’oeil  se  con- 
tracte avec  la  meme  energie,  et  ramene  la  pupille  en  dedans;  l’ceil 
sain  par  consequent  se  devie  dans  une  meme  etendue  et  parcourt  le 
meme  arc  de  cercle.  Cette  deviation  s’appelle  deviation  secondaire; 
d oil  ce  corollaire  que  la  deviation  secondaire  est  egaleala  deviation 
primitive. 

3 Le  troisieme  caractere  du  strabisme  est  l' absence  de  diplopie , 
qui  est  due  a un  phenomene  appele  par  les  pathologistes  et  les  phy- 
siologistes  : neutralisation  des  images.  Chez  le  strabique  il  y a dis- 
parition  de  l’image  de  l’oeil  malade,  tandis  que  l’image  de  l’oeil  sain 
persiste  seule. 

Si  nous  voulons  ensuite  rechercher  quelle  est  la  pathogenie  du 
strabisme,  nous  devons  tout  d’abord  refuser  Lopinion  de  Buffon  et 
celle  de  J.  Guerin,  et  n’admettre  que  celle  preconisee  par  de  Graefe, 
a sa\oir  que  le  strabisme  consiste  dans  une  disproportion  constante 
entre  la  longueur  moyenne  des  muscles  antagonistes.  D’apres  cette 
definition  il  est  clair  que  l’un  des  muscles  a gagne  en  longueur  ce 
que  l’autre  a perdu.  Et  si  nous  nous  demandons  a quoi  tient  cet 
allongement  et  ce  raccourcissement,  nous  devons  admettre,  que  cet 
etat  anormal  est  la  consequence  de  l’asthenopie  musculaire,  dont 
l’influence  se  fait  sentir  dans  les  premieres  annees  de  la  vie. 

fctioiogie.  — L’etiologie  du  strabisme  est  tres  importante  a con- 
naitre,  parce  que  de  la  connaissance  de  la  cause  nous  tirerons  l’indi- 
cation  du  traitement  preventif  et  des  moyens  curatifs. 

Laissons  tout  d’abord  de  cote  les  convulsions  de  la  premiere 
enfance,  auxquclles  on  a faussement  attribue  une  grande  importance 
ainsi  que  les  taies  de  la  cornee,  qui,  d’apres  Jules  Guerin,  peuvent 
produire  le  strabisme  qu’il  appelle  optique. 

On  a encore  admis  que  la  keratite  avec  taie  etait  la  cause  des 
strabismes  qu’on  observe  par  suite  de  la  diffusion  de  1’inflammation 
ehronique  a travers  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  jusqu’a  l’in- 
sertion  scleroticale  des  muscles  droits.  On  sait  en  cffet,  que  le  tissu 
conjonctif  chroniquement  enfiamme  subit  au  bout  d’un  certain  temps 
une  retraction  considerable.  Un  des  muscles  droits  serait  done  en- 
'fiamme  chroniquement,  subirait  a la  longue  une  retraction  et  ferait 
devier  l’oeil  de  son  cote. 

Cette  explication,  qui  parait  seduisante  a premiere  vue,  ne  peut  se 
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soutenir  h l’observation  clinique ; en  effet,  celle-ci  demontre  que  le 
strabisme  estune  complication  rare  de  la  keratite. 

Giraud  Teulon  admetque  le  strabisme  peut  etre  produit  par  action 
reflexe  a la  suite  de  l’inflammaLion  de  la  cornee,  de  la  meme  maniere 
que  Ton  constate  de  la  contracture  des  muscles  posterieurs  de  la 
cuisse  et  par  consequent  une  flexion  de  la  jambe  sur  cette  derniere 
a la  suite  d’hydarthrose  ou  de  tumeur  blanche  du  genou. 

A cette  explication  on  peut  objecLer  Lres  facilement  que  Taction 
reflexe  devrait  agir  sur  tous  les  muscles  de  l’ceil,  tandis  que  dans  la 
grande  majorite  des'cas,  c’est  du  strabisme  interne  ou  convergent 
qu’il  s’agit. 

Selon  nous,  les  causes  reelles  du  strabisme  sont  : 1°  l’asthenopie 
musculaire;  2°  la  paralysie  d’un  des  muscles  de  l’ceil ; 3°  l’inegalite 
de  l’acuite  visuelle;  4°  l’inegalite  de  refraction  dans  une  certaine 
mesure;  5°  l’incongruence  des  retines. 

De  toutes  ces  causes,  la  plus  importante  et  celle  sans  laquelle 
presque  toutes  les  autres  n’auraient  pas  d’action,  est  l’asthenopie 
musculaire.  En  effet,  en  dehors  de  la  paralysie  d’un  des  muscles  de 
l’ceil,  toutes  les  autres  causes  ne  seraient  pas  par  elles-memes  suffi- 
santes  a produire  le  sti’abisme,  si  elles  netaient  compliquees  d'asthe- 
nopie  musculaire. 

Passons-les  brievement  en  revue. 

Paralysie  d'un  des  muscles  de  Vceil.  — On  saisit  facilement  quel 
est  le  mecanisme  par  lequel  se  produit  un  strabisme  a la  suite  d'une 
paralysie. 

Supposons  en  effet  le  droit  externe  atteint  de  paralysie.  Le  droit 
interne,  son  antagoniste,  acquiert  alors  une  force  de  contraction 
considerable,  qui  fait  devier  l’ceil  en  dedans ; l’ceil  est  en  strabisme 
convergent.  Dans  ces  conditions  le  muscle  droit  externe  est  allonge 
et  le  droit  interne  raccourci.  II  arrive  alors  a ce  muscle  ce  qui  advient 
pour  tous  les  muscles  qui  restent  longtemps  en  etat  de  contracture; 
il  subit  un  trouble  de  nutrition,  il  reste  en  etat  de  contracture  per- 
manente.  Et  quand  meme  le  droit  externe  viendrait  a guerir  de  sa 
paralysie  et  reprendrait  sa  force  de  contraction  primitive,  la  devia- 
tion de  l’oeil,  quoiqu’a  un  moindre  degre,n’en  persisterait  pas  moins 
par  suite  du  raccourcissement  subi  par  le  droit  interne.  Le  strabisme 
paralytique  se  transforme  par  consequent  en  strabisme  dynamique 
ou  concomitant. 

La  paralysie  d’un  des  muscles  de  1’ocil  peut  encore  produire  le 
strabisme  du  muscle  oppose  de  l’ceil  sain,  et  voiei  comment  ce  phe- 
nomene  a ete  explique  par  de  Graefe. 
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Supposons  toujours  le  muscle  droit  externe  paralyse.  L’oeil  est 
tourne  en  dedans,  le  droit  interne  est  contracture. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  paralysie  s’ameliore,  le  droit  externe 
gagne  en  force,  et  cherche  par  cela  meme  a ramener  la  pupille  au 
centre  de  la  fente  palpebrale ; mais  pour  obtenir  ce  resultat  il  a 
besoin  d une  incitation  nerveuse  beaucoup  plus  vive  qu  a l’etat  nor- 
mal, et,  par  exemple,  pour  deplacer  la  pupille  de  deux  millimetres,  il 
emploie  une  force  egale  a quatre.  Pendant  ce  temps  le  droit  interne 
de  1 aulre  ceil,  son  muscle  congenere,  regoit  la  meme  force  d’excitation 
et  produit  un  eflet  egal  a quatre,  contrairement  au  droit  externe  pare- 
tique  qui  ne  produit  qu  un  effet  egal  a deux.  Si  ce  phenomene  se 
repete  pendant  un  certain  temps,  ce  muscle  droit  interne  perdra  la 
mesure  de  ses  contractions  et  prendra  l'habitude  de  se  contracter 
pour  quatre  au  lieu  de  deux,  et  le  resultat  final  sera  un  raccourcis- 
sement  permanent  de  ce  muscle.  Lorsqu’enfin  le  droit  externe  aura 
lepiis  loute  sa  force,  la  deviation  de  l’ceil  paralytique  disparait,  mais 
il  survient,  comme  nous  J'avons  dit,  un  strabisme  interne  de  l’ceil 
sain,  c'est-a-dire  consecutif. 

Les  autres  causes,  a savoir,  1 inegalite  de  l'acuite  visuelle,  l’inega- 
bte  de  la  refraction,  et  l'incongruence  des  retines,  ne  sont  pas  suffi- 
santes  par  elles-memes  a produire  le  strabisme,  si  elles  ne  sont  pas 
accompagnees,  comme  nous  1 avons  dit,  d asthenopie  musculaire. 

Varietes.  — Passons  maintenant  a l’elude  des  differentes  varietes 
de  strabisme. 

Le  strabisme  peut  elre  interne  ou  externe , superieur  ou  infe- 
rieur  pour  ce  qui  a rapport  a la  variete  du  muscle  atteint.  Mais  le 
strabisme  interne  ou  externe  peut  elre  latent  ou  dynamique,  inter- 
mittent ou  periodique,  fixe.  Ce  dernier  peut  etre  unilateral,  si  c’est 
toujours  le  meme  mil  qui  est  devie,  ou  alternant,  si  c’est  tantot 
I ced  droit,  tantot  1’ceil  gauche  qui  se  devie.  On  s’est  encore  demande 
si  le  strabisme  peut  etre  double.  Si,  au  point  de  vue  theorique,  le 
strabisme  double  ne  peut  exister  parce  que  l’ceil  correct  sera  celui 
qui  regardera  un  objet  place  droit  devant  lui,  au  point  de  vue  pra- 
tique, clinique  et  meme  au  point  de  vue  operaloire,  il  existe  un 
strabisme  double. 

Mais  avant  de  parler  de  ces  diflerentes  varietes  du  strabisme,  il 
faut  que  nous  rappelions  ici  quelques  points  d’optique  physiolo- 
ft'ique,  pour  bien  comprendre  d’abord  les  details  qui  suivronl,  et 
uiettic  le  medecinen  garde  eonlre  une  erreur,  a savoir  de  considerer 
comme  strabique  un  individu  qui  ne  best  pas. 
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Nous  savons  que  l’axe  opticjue  ou  antero-posterieur  de  l’ceil  ou  axe  j 
principal  est  la  ligne  qui  passe  par  le  centre  de  la  cornee  et  le  centre 
de  l’oeil;  1’extremite  posterieure  de  cette  ligne  atteint  la  partie  pos-  ] 
terieure  du  globe  a une  tres  petite  distance  au-dessus  et  en  dehors  du  J 
nerf  optique.  Pendant  fort  longtemps  on  a cru  que  les  rayons  lumi- 
neux  passaient  par  cette  ligne,  mais  les  travaux  de  Donders  ont 
demontre  que  les  rayons  lumineux  suivaient  une  ligne  appelee  axe 
ou  ligne  visuelle  qui  part  de  la  macula  ou  lache  jaune,  passe  tou- 
jours  parle  centre  optique  de  l’ceil  et  forme  avec  la  ligne  precedent 
un  entre-croisement.  L’angle  qui  en  resulte  prend  le  nom  d’angle  a. 
qui  varie  selon  les  individus.  Chez  les  hypermetropes  l’angle  a est 
en  dedans,  c’est-a-dire  que  l’axe  visuel  sort  de  l’oeil  en  dedans  du 
centre  meme  de  la  cornee.  Chez  Temmetropeil  est  encore  en  dedans, 
mais  il  peut  etre  nul;  chez  le  myope,  au  contraire,  il  est  en  dehors. 

D’apres  les  mensurations  de  Donders,  cet  angle  est  egal  a 5°  en 
moyenne;  rarement  il  depasse  7°  chez  les  hypermetropes.  Chez  le  i 
myope,  il  ne  depasse  jamais  2°  en  dehors. 

Avec  ces  donnees  on  comprendra  facilement  ce  qu’on  doit  entendre  I 
par  strabisme  faux.  Prenons  par  exemple  un  hypermetrope.  Si  on 
le  fait  regarder  au  loin,  il  faut  que  ses  deux  axes  visuels  soient  j 
paralleles,  c’est-a-dire  qu’il  fasse  diverger  ses  cornees;  il  aura  alors 
l’apparence  d’un  strabisme  externe,  mais  il  n’en  est  rien  puisque  le 
parallelisme  des  lignes  visuelles  constitue  l’etat  physiologique,  et 
tandis  que  pour  lavue  de  loin  les  droits  externesse  fatigueront,  pour  j 
la  vision  rapprochee  les  droits  internes  se  fatigueront  peu  ou  point. 

Pourle  myope  au  contraire,  dont  Tangle  a est  en  dehors,  s’il  veut  t 
voir  au  loin,  il  sera  force  de  converger  pour  rendre  ses  lignes  j 
visuelles  paralleles.  S’il  veut  voir  de  plus  pres,  il  convergera  davan-  i 
tage  en  dedans,  de  maniere  qu’a  une  faible  distance  le  myope  aura  t 
l’air  de  loucher  beaucoup.  Le  myope  fera  travailler  continuellement  1 
le  droit  interne  depuis  le  punctum  remotum  jusqu’a  son  punctum  j 
proximum;  et  comme  par  sa  configuration  geomelriquc  l’oeil  du 
myope  roule  moins  bien  que  l’oeil  hypermetrope,  le  droit  interne  t 
subira  continuellement  des  tiraillements  et  se  fatiguera  davantage.  | 

Pour  nous  resumer,  il  y a apparence  de  strabisme  externe  chez  I 
l’hyperme trope,  de  strabisme  interne  chez  le  myope. 

Pour  eviter  ces  erreurs,  il  faudra  connaitre  Tetat  de  refraction  '( 
de  l’oeil.  Si  on  a affaire  a un  emmetrope  et  que  Ton  remarque 
une  deviation  quelconque,  il  est  tres  probable  que  nous  aurons 
affaire  a un  strabisme  vrai.  S’il  s’agit  d’un  myope,  et  que  nous 
remarquions  un  strabisme  interne  ou  convergent,  nous  serons  tres 
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vraisemblablement  en  presence  d’un  faux  strabisme;  si,  chcz  un 
hypermetrope,  nous  constatons  un  strabisme  externe,  ce  strabisme 
sera  tres  probablement  faux. 

L’examen  de  la  refraction  ne  donnera  qu’une  demonstration 
approximative.  Nous  avons  encore  deux  autres  moyens.  Le  premier 
consisteen  ceci.  II  est  a la  portee  de  tout  le  monde.  La  tete  du  sujet 
etant  bien  immobile,  on  place  la  tete  d’une  epingle  a hauteur  des 
yeux,  sur  la  ligne  mediane  a la  distance  de  23  a 30  centimetres.  Le 
malade  regarde  l’objet  et  se  met  a converger.  On  place  alors  un  petit 
ecran  devant  l’un  des  deux  yeux;  si  l’oeil  non  couvert  ne  presente 
pas  d’oscillations,  c’est  qu’il  etait  bien  correctement  sur  le  point  de 
fixation.  On  repete  l’experience  de  l’autre  ceil,  et  s’il  n’y  a pas  non 
plus  d oscillations,  on  peut  direque  les  deux  axes  visuels  se  croisent 
bien  sur  le  meme  point  fixe  et  qu’il  n’y  a pas  de  strabisme. 

Un  troisieme  moyen  pour  s’assurer  si  l’on  a affaire  a un  stra- 
bisme consiste  a repeter  l’experience  due  a de  Gixefe.  Voici  com- 
ment on  s’y  prend  : 

C 
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Soit  une  ligne  verticale  C D.  On  trace  un  gros  point  noir  a.  Devant 
1 un  des  yeux  de  l’individu  en  experience  on  met  un  prisme  a som- 
met  tourne  en  haut;  l’individu  voit  alors  deux  points  au  lieu  d’un 
et  disposes  de  fagon  que  celui  qui  correspond  a l’oeil  couvert  d’un 
prisme  est  superieur  a l’autre.  S’il  s’agit  d’un  individu  non  stra- 

bique,  les  deux  points  seront  places  sur  la  meme  ligne  verticale  en  a 
et  en  a'. 

Si  l’on  a affaire  a un  strabique,  le  point  superieur  se  trouvcra  en 
dehors  ou  en  dedans  de  la  ligne,  en  a"  ou  a",  suivantqu’on  a affaire 
a un  strabisme  convergent  ou  a un  strabisme  divergent. 

Si  Ton  veut  ensuite  mesurer  le  degre  du  strabisme  constate,  on 
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superpose’  au'prisme  vertical  un  autre  prisme  horizontal  d’une  force 
telle,  que  le  point  devie  soit  ramene  sur  la  ligne  mediane.  S’il  s’agit 
d’un  strabisme  interne,  le  soramet  de  ce  prisme  devra  etre  dirige  en 
dedans,  en  dehors  s’il  s’agit  de  strabisme  externe. 

Grace  a cette  experience  on  peut  non  seulement  distinguer  un 
strabisme  faux  d’un  vrai,  mais  encore  en  determiner  le  degre. 

II  est  bien  evident  que  si  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  am- 
blyopie  grave  d’un  des  yeux,  cette  experience  ne  donnerait  pas  de 
resullat. 

Strabisme  latent  ou  dynamique.  — On  appelle  ainsi  le  strabisme 
qu’il  faut  rechercher  par  des  moyens  speciaux,  le  strabisme  qui  est 
pour  ainsi  dire  en  puissance.  Son  etude  est  tres  importante  parce 
qu’il  constitue  la  premiere  etape  du  strabisme  permanent,  et  pour 
en  avoir  une  idee  exacte  et  comprendre  son  evolution,  il  faut  que 
nous  rappelions  quelques  notions  anatomo-  physiologiques  des 
muscles  de  l’oeil.  Nous  avons  deja  fait  cette  etude  a propos  des  para- 
lyses de  ces  muscles. 

Nous  savons  que  le  droit  interne  est  un  muscle  adducteur,  et  le 
droit  externe  est  un  abducteur;  on  pourrait  done  croire  que  ces 
muscles  sont  antagonistes,  mais  s’ils  le  sont  pour  un  meme  ceil,  ils 
ne  le  sont  pas  pour  les  deux  yeux  a la  fois;  en  elfet  dans  les  mouve- 
ments  conjugues  des  yeux,  le  muscle  droit  interne  d’un  ceil  est  le 
congenere  du  droit  externe  de  l’autre  ceil.  Cette  unite  d’action  a ete 
demontree  par  les  faits  pathologiques  constates  par  le  D1'  Fereol 
en  1873,  et  par  les  recherches  microscopiques  de  M.  Mathias  DuA'al. 

Ces  recherches  ont  demontre  que  si  le  droit  externe  recevait  ses 
nerfs  d’une  seule  origine,  le  droit  interne  avait  une  double  innerva- 
tion, la  principale  du  moteur  oculaire  commun,  et  une  autre  dune 
racine  croisee  du  moteur  oculaire  externe  du  cote  oppose. 

II  faut  aussi  connaitre  quelle  est  la  puissance  physiologique 
de  ces  muscles,  e’est-a-dire  qu’elle  est  la  puissance  dynamometrique; 
dans  ce  but,  nous  devons  nous  servir  de  prismes,  qui  sont  de  ven- 
tables  dynamometres  pour  les  muscles  de  l’oeil.  Nous  savons  en 
elfet  par  la  physique  que  si  nous  plaQons  devant  un  ceil  un  prisme 
a sommet  interne,  la  ligne  partant  du  point  fixe  sera  deviee  vers 
la  base  du  prisme,  et  se  peindra  sur  la  reline  en  dehors  de  la  tache 
jaune;  l’image  de  l’objet  sera  done  reportee  en  dedans,  et  Ion 
aura  alors  de  la  diplopie  croisee.  Pour  eviter  cette  diplopie,  le  muscle 
droit  interne  va  se  contracler  pour  amener  la  tache  jaune  en  dehors 
a la  rencontre  de  l’image  deviee. 
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A la  suite  de  cc  mouvement  le  pole  posterieur  de  l’oeil  sera 
porte  en  dehors,  le  pole  antericur  en  dedans;  le  sujet  n’aura  plus 
de  diplopie,  mais  l’ccil  sera  en  strabisme  convergent. 

Mais  ce  travail  du  muscle  droit  interne  ne  se  fera  pas  sans  fatigue, 
et,  surtout  si  Ton  emploie  des  prismes  de  10,  15,  20°,  il  arrivera 
un  moment  oil  le  muscle,  tres  fatigue,  cessera  de  se  contracter,  et 
la  diplopie  reparaitra  a nouveau. 

Si  l’on  lait  cette  experience  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  on 
constatera  des  differences  considerables  dans  la  force  du  muscle 
droit  interne,  meme  chez  les  personnes  ayant  les  yeux  a l’etat 
physiologique.  Nous  nous  rappelons  avoir  constate  chez  un  de  nos 
amis,  redacteur  scienlifique  tres  renomme  et  tres  myope,  une 
force  de  contraction  du  droit  interne  egale  a un  prisme  de  30°.  Mais 
en  general  on  prend  comme  moyenne  de  la  force  de  contraction  de  ce 
muscle  un  prisme  de  22°. 

Si  Ton  renverse  les  conditions  de  l’experience,  et  que  Ton 
examine  de  cette  facon  le  droit  externe,  on  constatera  des  diffe- 
rences considerables  enlre  les  deux  muscles  horizontaux,  et  1’on 
verra  que  le  droit  externe  pourra  tout  au  plus  neutraliser  un  prisme 
de  6°;  par  consequent  la  force  adduclrice  est  7 a 8 fois  plus  forte 
que  la  force  abductrice. 

Ce  que  nous  avons  dit  sur  la  difference  de  force  enlre  le  droit 
externe  et  le  droit  interne,  s’applique  seulement  a la  vision  eloignee. 
Pour  la  vision  rapprochee,  la  force  abductrice  finit  par  egaler  la 
force  adductrice,  a cause  de  l’enroulement  du  droit  externe  sur  le 
globe  oculaire,  enroulement  qui  est  d’autant  plus  prononce  que  la 
vision  est  plus  rapprochee,  et  qui  donne  au  droit  externe  une  plus 
grande  force  de  contraction. 

Si  un  ceil  est  amblyope,  ce  moyen  d’examen  ne  donnera  pas 
de  resullat,  parce  qu’il  n’y  aura  pas  de  diplopie.  On  peut  alors  se 
servir  du  perimetre  de  Landolt,  qui  donne  des  resultats  assez 
precis  et  qui  nous  permet  de  mesurer  la  force  de  contraclilite  de 
chaque  muscle  de  l’oeil,  aussi  bien  des  horizontaux  que  des  verti- 
caux.  Le  champ  de  fixation  ou  perimetre  de  Landolt  donne  des 
resultats  identiques  a ceux  donnes  par  le  prisme  et  nous  permet 
d’etablir  : 1°  que  l’adduction  est  plus  forte  que  l’abduction;  2°  que 
cette  predominance  varie  avec  les  individus ; 3°  qu’au  dela  de 
certaines  limites  elle  devient  palhologique. 

Ainsi  le  perimetre  de  Landolt  etablit  que  pour  un  oeil  eminetrope 
normal  l’adduetion  depasse  l’abduction  d’environ  1 a 14°  perime- 
ti'iques.  Exceplionnellement  i’abduction  est  egale  a l’adduction  et 
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la  depasse  de  2°  au  maximum,  d’apres  des  mensurations  de 
Schneller. 

M.  Landolt  a aussi  presente  a la  Societe  frangaise  d’ophlalmologie 
un  petit  instrument,  appele  par  lui  ophtalmo-dynamometre.  Cet 
instrument  est  constitue  par  une  petite  plaque  percee  de  trous  tres 
fins,  disposes  sur  une  meme  ligne  verticale,  et  d’unruban  divise  d’un 
cote  en  centimetres,  de  l’autre  en  angles  metriques.  Pour  mesurer 
le  degre  de  convergence,  on  place  l’instrument  a une  certaine 
distance  des  yeux  sur  la  ligne  mediane.  Les  points  sont  vus  distinc- 
tement  et  sur  une  seule  ligne  verticale.  On  rapproche  alors  peu  a 
peu,  jusqu’au  moment  ou  la  ligne  de  points  se  dedouble;  on  est 
arrive  a la  limite  de  la  force  de  convergence;  on  n’a  alors  qu’a  lire 
sur  le  ruban  metrique  a combien  d’angles  metriques  se  trouve  cette 
limite  de  convergence. 

Par  consequent,  si  par  ces  difierents  moyens  d’examen  nous 
arrivons  a constater  une  asthenopie  musculaire,  nous  pourrons 
dire  que  le  malade  est  atleint  de  strabisme  latent  ou  dynamique. 

Dans  ce  cas  l’individu  eprouve  de  la  difficulte  a s’appliquer  pour 
fixer  les  objets.  Cette  fatigue  de  la  vue  lui  vient  de  ce  fait  que  l’ceil 
predispose  au  strabisme  possede  des  muscles  de  la  convergence 
ou  de  la  divergence  trop  faibles  pour  remplir  regulierement  leurs  'J 
fonctions  et  faire  croiser,  pour  un  temps  suffisamment  long  au 
point  de  mire,  les  deux  axes  optiques. 

La  douleur,  qui  resulte  de  cette  fatigue,  reside  dans  l’ceil,  et  non 
dans  le  front,  comme  dans  l’asthenopie  accommodative.  L’individu 
ferine  alors  les  yeux,  ou,  s’il  continue  a fixer  l’objet,  il  ne  le  peut 
qu’en  excluant  un  des  yeux  de  la  vision  binoculaire  pour  echapper 
a la  gene  tres  grande  produite  par  la  diplopie,  qui  fait  que  les 
objets  se  dedoublent  sans  toutefois  se  confondre  ou  sans  etre 
animes  du  mouvement  d’oscillation,  comme  dans  1 asthenopie  de 
1’  accommodation. 

Le  malade  s’apergoit  alors,  lorsqu’il  continue  a fixer  binoculai- 
rement,  que  Pun  des  yeux  lui  echappe,  et  alors,  s’il  est  myope, 
l’asthenopie  musculaire  atteint  les  droits  internes,  et  le  droit  externe 
etant  predominant,  l’oeil  le  plus  faible  se  deviera  en  dehors,  et  Ion 
aura  alors  un  strabisme  externe  ou  divergent,  qui,  d’abord 
momentane,  deviendra  periodique  ensuite  et  puis  fixe. 

Si  l’individu  est  hypermelrope,  l’asthenopie  affectera  les  droits 
externes.  Nous  savons  en  effet  que  l’axe  optique  chez  l’hypermetrope 
passe  en  dedans  du  centre  de  la  cornee;  or  chaque  fois  que  les  axes 
optiques  tendent  a devenir  paralleles,  les  droits  externes  s’epuisent 
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en  contractions  souvent  repetees;  a un  certain  moment 'la  lutte 
devient  inegale;  les  droits  internes  plus  forts  et  plus  vigoureux 
1 emportent  et  1 ceil  se  devie  en  dedans,  et  ce  strabisme  convergent 
d aboid  momentane  deviendra  periodique  et  puis  fixe. 

De  toutes  ces  considerations  nous  pourrons  tirer  la  conclusion 
que  1’individu  atteint  de  strabisme  dynamique,  est  en  realite  un 
strabique. 


Strabisme  intermittent.  — Apres  ce  que  nous  avons  dit  du 
strabisme  latent  ou  dynamique,  il  nous  reste  peu  de  choses  a 
aj outer  sur  le  strabisme  intermittent;  il  n’est  qu’un  stade  entre  le 
strabisme  latent  et  le  strabisme  confirme.  Au  point  de  vue  pure- 
ment  optique  le  strabisme  est  monoculaire;  mais  entre  le  strabisme 
periodique  et  le  strabisme  fixe,  il  faut  placer  une  petite  classe  tres 
interessante  a connaitre,  c’est  le  strabisme  alternant. 

Dans  cette  variete  tantot  c’est  un  ceil  qui  louche,  tantot  c’est 
1 autre,  etles  malades  disent  qu’ils  regardent  indifieremment,  tantot 
avec  une  ceil,  tantot  avec  un  autre.  Pour  que  ce  phenomene  se 
produise,  il  faut  naturellement  que  la  sensibilite  retinienne  soit 
egale  des  deux  cotes,  que  l’ametropie  soit  aussi  a peu  pres  egale,  et 
qu  aussi  il  y ait  un  balancement  des  forces  musculaires. 

Dans  ces  conditions,  il  sera  utile  de  faire  une  tenotomie  partielle 
de  chaque  cote;  on  rcpartira  ainsi  entre  les  deux  yeux  la  diminu- 
tion de  la  force  musculaire  qui  est  le  resultat  direct  de  l’operation. 
Et  nous  avons  eu  occasion  souvent  de  constater  les  bons  effets  de 
cette  methode  imaginee  par  le  professeur  Panas. 

Strabisme  confirme  ou  fixe.  — Le  strabisme  periodique  est  la 
dermere  periode  du  strabisme  latent.  L’oeil,  fatigue  des  efforts  qu’il 
a du  supporter,  se  devie  d’une  fagon  permanente,  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors;  nous  nous  trouvons  done  en  presence  d’un  strabisme 
confirme  interne  convergent , ou  d’un  strabisme  confirme  exlerne 
divergent. 


Strabisme  interne.  — Il  est  beaucoup  plus  frequent  que  le 
strabisme  externe.  En  outre  le  strabisme  interne  est  tres  souvent 
•ie  al  hypermetropie.  Dondersa  trouve  70  hypermetropes  sur  100  stra- 
biques  internes,  Schweigger  06,  Ibler  88,  et  Schneller  seulement 
4o  pour  100. 

Ces  chiffres  differents  demontrent  que,  si  dans  un  strabisme 
interne  on  doit  toujours  rechercher  quel  est  le  degre  d’hyperme- 
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tropie  de  l’oeil  pour  essayer  de  le  corriger,  ce  vice  de  refraction 
n’estpas  une  cause  fatale  du  sLrabisme.  Et  parmi  les  hypermetropes 
on  trouvera  toujours  le  plus  grand  nombre  de  slrabiques  parmi  les 
hypermetropes  moyens,  c’est-a-dire  entre  1 dioptrie  el  3 dioptries. 
Les  hypermetropes  forts  ont  en  elfet  une  amplitude  d’accommodation 
tres  faible,  se  contentent  de  voir  mal  et  ne  font  pas  des  efforts 
inutiles.  Les  hypermetropes  moyens  au  contraire  accommodent 
toujours  depuis  l’horizon  jusqu’au  punctum  proximum , et  dans 
cette  lutte  continuelle,  ils  finiront  par  etre  atteints  d’asthenopie 
accommodative,  et  ils  deviendront  slrabiques. 

Mais  en  dehors  de  l’hypermetropie,  on  doit  tenir  compte  aussi 
de  l’asthenopie  originelle  du  droit  externe,  d’apres  Giraud  Teulon, 
dans  la  production  du  strabisme  interne. 

Javal  a encore  mentionne  l’influcnce  de  l’accommodation.  Mais 
toutes  ces  theories  ne  sont  pas  absolues,  et  dans  la  pratique  nous 
voyons  que  tantot  ce  sera  la  musculature,  tantot  l’hypermetropie, 
tantot  l’accommodation  qui  est  la  cause  du  strabisme. 

Le  strabisme  par  defaut  d’accommodation  ou  accommodatif  entre 
pour  un  quart  des  cas  dans  le  nombre  des  strabismes  convergents, 
et  lorsqu’on  aura  reconnu  cette  variete,  on  se  gardera  bien  d'ap- 
pliquer  la  tenotomie  pour  corriger  le  strabisme;  on  y obviera  en 
corrigeant  le  vice  de  refraction  par  des  verres  et  par  les  exercices 
de  gymnastique  des  yeux.  On  aura  naturellement  examine  attentive- 
men  t l’etat  de  la  musculature  des  yeux  et  on  tiendra  la  conduite 
que  nous  avons  indiquee  lorsque  la  force  des  muscles  reste  dans 
les  limites  physiologiques  que  nous  avons  mentionnees  plus  haut. 

L’emmetrope  ou  l’ametrope  tres  faible,  est  tres  rarement  stra- 
bique. 

Dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  de  strabisme,  on  rencontrera 
l’hyperrnetropie  moyenne  et  les  defauts  de  synergie  musculaire,  et 
comme  causes  accessoires  l’astigmatisme,  l’amblyopie  unilateral 
ou  double,  l’inaptitude  a neutraliser  les  cercles  de  diffusion,  l'aniso- 
metropie,  les  taies  de  la  cornee,  les  cataractes  congenitales,  et,  jus- 
qu’a  une  certaine  limite,  les  troubles  de  nutrition  generate. 

Strabisme  externe  ou  divergent.  — Dans  cette  variete  de  strabisme, 
nous  n’avons  pas  a nous  occuper  de  l’element  accommodation ; nous 
serons  toujours  en  presence  d’un  strabisme  musculaire. 

Dans  la  plus  grande  majorite  des  cas  ce  strabisme  tient  a la  myo- 
pie.  Par  exception,  on  lc  rencontre  chez  les  yeux  amblyopes  ou  amau- 
rotiques,  qui  se  devient  peu  a peu  en  dehors.  Nous  avons  deja  exph- 
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qik'  lo  inecanisme  producteur  de  cette  variele  de  strabisine.  C’est  le 
droit  interne,  nous  avons  dit,  qui,  a la  suite  des  efforts  constants  faits 
pour  accommoder  depuis  1 e punclum  remolum  jusqu’au  punctum 
proximum,  devient  vile  asthenope,  lache  prise  et  permet  au  droit 
externe  de  faire  devier  l’oeil  en  dehors.  D’apres  les  recherches  de 
Schneller,  pour  qu’un  strabisine  externe  se  developpe,  il  faut  que  la 
predominance  des  droits  externes  ne  soit  pas  moindre  que  15  a 18° 
sur  des  yeux  normaux  et  emmetropes;  mais  pour  les  yeux  myopes 
cette  proportion  diminue  de  beaucoup. 

En  tout  cas  la  tenotomie  du  droit  externe  ne  donnera  pas  de  bons 
resultats,  lorsqu  elle  est  pratiquee  longtemps  apres  le  debut  de  l’af- 
fection ; et  la  pratique  demontre  que  cette  operation  ne  sera  utile  que 
lorsque  le  strabisme  est  encore  latent. 


Traitemcnt.  — Apres  avoir  passe  en  revue  les  differentes  varietes 
de  strabisme,  voyons  en  peu  de  mots  quelle  conduite  le  praticien 
doit  suivre  en  presence  de  chaque  cas.  Ainsi  qu’on  peut  le  prevoir 
apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  cette  conduite  ne  doit  pas  etre 
toujours  la  meme;  elle  varie  selon  la  nature  du  strabisme;  nous 
allons  essayer  d’endonner  les  indications  principales. 

Si  nous  nous  trouvons  en  presence  dun  strabique,  chez  lequel  on 
constate  un  vice  de  refraction  ou  des  troubles  de  la  sensibilite  reti- 
nienne,  on  devra  s’abstenir  de  toute  operation,  et  on  arrivera  a cor- 
nger  le  strabisme  en  corrigeant  par  des  verres  convenables  l’hyperme- 
tropie,  la  myopie  et  l’asligmatisme.  Quelquefois  cette  correction  ne 
suffira  pas,  parce  que  l’oeil  devie  est  devenu  amblyope  par  defaut 
d exercice,  1 element  nerveux  subissant  les  memes  lois  que  l’element 
musculaire  lorsqu’il  reste  dans  l’inactivite.  Comme  pour  les  muscles 
on  fortifiera  la  retine  en  l’exergant  le  plus  souvent  possible;  et  pour 
Ce  a on  fera  fermer  l’oeil  sain  et  Eon  obligera  les  malades  a regarder 
et  a fixer  avec  l’ceil  strabique  pendant  plusieurs  heures  tous  les 
jours;  si  1a.  retine  ne  presente  pas  de  lesions  profondes,  on  la  verra 
devemr  sensible  progressivement;  nous  nous  apercevrons  de  ce  resul- 
tat  Par  le  fait  fiue  la  diplopie  apparaitra.  Pour  eviter  cette  diplopie 
pioduite  par  un  defaut  d’exercice  des  muscles,  on  fera  usage  du  ste- 
reoscope. Je  n’entrerai  pas  dans  des  details  sur  la  structure  de  cet 
apparei  1,  on  en  trouvera  la  description  dans  tous  les  traites  d’oplique 
P ysiologique ; si  par  hasard  on  n’avait  pas  cet  instrument  sous  la 
main,  on  se  servirait  des  louchettes,  qui  ont  ete  employees  de  temps 
immemorial,  el  qui  consistent  en  verres  transparents  seulement 
oans  la  moitie  du  champ  visuel  qu’on  veul  exercer. 


traite  de  ji^decine.  — 
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Si  l’on  se  trouve  en  presence  d’un  strabisme  accommodatif,  l’ame- 
lioration  du  pouvoir  d’accommodalion  par  des  verres  appropries 
suffira  pour  corriger  ce  strabisme,  surlout  si  on  le  traile  a son 
debut. 

II  nousreste  done  a parler  du  traitement  a suivre.  dans  les  cas  de 
strabisme  interne  ou  externe,  qui  s’accompagnent  d’un  desordre 
musculaire. 

Une  question  importante  se  pose  tout  d’abord.  A quel  moment 
doit-on  intervenir  par  une  operation?  Plusieurs  ophtalmologisles 
sont  partisans  d’une  intervention  precoce,  en  donnant  comme  rai- 
son que,  en  attendant  trop  longtemps,  on  doit  craindre  un  affaiblis- 
sement  irreparable  de  lafonction  retinienne  et  une  retraction  secon- 
daire  du  muscle  raccourci,  telle  que  l’operation  ne  donnerait  que 
des  resultats  tres  incomplets;  et  ces  praticiens  disent  meme  qu’au 
dela  de  vingt-cinq  ans  on  ne  doit  pas  pratiquer  la  tenotomie.  Ces  rai- 
sons anatomo-pathologiques  sont  exactes,  mais  jusqu'a  un  certain 
point.  D’apres  nous,  on  ne  doit  pas  trop  se  hater;  nous  avons  vu  des 
strabismes  se  corriger  completement  vers  l’age  de  huit  a douze  ans. 
Plusieurs  facteurs  peuvent  entrer  dans  la  guerison  spontanee  du  stra- 
bisme. Chez  les  hypermetropes  forts,  qui  fatiguent  continuellement 
leur  accommodation,  le  strabisme  peut  disparaitre  par  le  faitde  la  di- 
minution de  l’amplitude  d’accommodation ; chez  d’autres,  le  strabisme 
qui  est  du  a la  faiblesse  congenitale  du  muscle  ciliaire,  disparaitra 
par  l’augmentation  en  force  de  ce  muscle.  Chez  d’autres,  chez  les- 
quels  la  musculature  etait  normale,  le  strabisme  se  corrigera  par 
suite  du  developpement  de  l’ceil,  de  ses  annexes  et  de  l’orbite. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  les  causes  de  guerison  du  strabisme  sans 
operation  sont  multiples,  et  e’est  en  raison  de  cette  possibilite  qu’on 
ne  devra  intervenir  d’une  fagon  effective  que  vers  Page  de  dix  ans, 
lorsqu'on  aura  constate  un  etat  stationnaire  ou  une  augmentation 
de  la  deviation. 

Lorsqu’on  se  hate  trop,  on  pourra  etre  expose  a tomber  sur  un  de 
ces  cas,  et  alors  par  la  tenotomie  on  aura  produit  un  strabisme 
externe,  qui,  sans  ameliorer  la  vision,  sera  aflreux  au  point  dc  vue 
esthetique. 

L’intervcntion  chirurgicale  etant.  reconnue  utile,  comment  opere- 
rons-nous  ? Nous  pourrons  corriger  le  strabisme  soit  en  faisant  la 
tenotomie  complete  du  muscle  raccourci,  soit  en  faisant  l’avance- 
ment  du  tendon  du  muscle  allonge. 

Par  la  tenotomie  on  reculc  l’insertion  anterieure  du  muscle  et  on 
diminue  sa  force  de  contraction;  par  1’avancement  du  tendon  du 
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muscle  allonge  on  avance  son  insertion  et  on  augmente  la  force  de 
contraction  du  muscle. 

Dans  quels  cas  devons-nous  employer  Tune  ou  1’autre  de  ces  me- 
thodes? 

Pendant  fort  longtemps  la  tenotomie  a seule  ete  en  usage,  et  on 
la  pratiquait  complete  ou  incomplete.  Pour  faire  comprendre  facile- 
ment  ce  qu  on  entend  par  tenotomie  complete  ou  incomplete,  qu’il 
nous  soit  permis  de  donner  quelques  details  anatomiques  sur  l’in- 
sertion  des  muscles  de  1’oeil  et  sur  la  capsule  de  Tenon. 

Nous  savons  que  l’oeil  estcontenu  dans  une  sorte  d’entonnoir,  cap- 
sule de  Tenon,  qui  contient  l’oeil  et  les  tendons  de  ses  muscles.  Cette 
capsule  ne  se  confond  pas  avec  le  perioste  orbitaire,  mais  en  dedans  et 
cn  dehors  elle  fait  corps  avec  les  ligaments  palpebraux  internes  et 
externes,  en  haul  elle  prend  des  insertions  sur  le  ligament  suspen- 
ses; et  en  haut  comme  en  bas  elle  se  reflechit  sur  les  paupieres  et 
se  perd  dans  leur  epaisseur.  Pour  ce  qui  est  de  ses  rapports  avec  les 
tendons  des  muscles  de  l’oeil,  cette  capsule  n’est  pas  trouee,  mais 
forme  une  game  fibreuse,  qui  se  replie  en  arriere  et  en  avant;  en 
arriere  elle  entoure  le  corps  ebarnu  du  muscle  et  devient  celluleuse 
au  fond  de  l’orbite ; en  avant  elle  forme  une  gaine  assez  solide  qui 
accompagne  le  tendon  jusqu’a  son  point  d’insertion  scleroticale.  De 
chaque  cote  du  tendon  la  gaine  fournie  par  la  capsule  de  Tenon 
s etale  en  patte  d’oie  et  chacun  de  ses  prolongements  va  se  confondre 
•avec  celui  des  muscles  voisins.  On  comprend  apres  ces  details  que 
s!  1 on  sectionne  le  tendon  seul,  Paction  dn  muscle  sera  conservee 
en  partie  par  les  ailerons  lateraux.  C’est  la  section  du  seul  tendon 
qui  constitue  la  tenotomie  partielle;  la  section  du  tendon  et  des 
ailerons  constitue  la  tenotomie  totale. 

II  est  evident  que,  si  nous  nous  trouvons  en  presence  d’un  stra- 
bisme  peu  prononce,  la  tenotomie  partielle  donnera  une  bonne  cor- 
rection; si  au  contraire  la  deviation  est  tres  prononcee,  il  faudra 
sectionner  aussi  les  ailerons. 

Par  cette  disposition  anatomique  nous  pourrons  graduer  le  recul 
du  tendon. 

Si  les  deux  yeux  sont  strabiques,  il  sera  souvent  preferable  dc 
ne  pas  pratiquer  une  correction  complete  d’un  seul  cote,  mais  de 
aire  une  tenotomie  partielle  aux  deux  yeux;  nous  pourrons  ainsi 

dTgTti1,  UD  1>edressement  excellent  des  deux  yeux  avec  peu  de 

Quelquefois,  malgre  une  tenotomie  totale,  la  correction  est  incom- 
P ete,  et  cela  se  constate  toujours  pour  des  strabismes  anciens,  chez 
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des  sujets  ayant  depasse  I’adolescence.  Celte  imperfection  depend 
de  l’insuffisance  museulaire  du  muscle  oppose,  qui,  etant  fortement 
allonge,  ne  possedc  plus  1’energie  necessaire  pour  redresser  l’ceil. 
On  peut  faire  alors  l’avancement  du  tendon. 

On  peut  encore,  lorsque  nous  nous  trouvons  en  presence  d’un 
strabisme  tres  prononce,  faire.  une  tenotomie  partielle  du  muscle 
raccourci  et  un  avancement  du  tendon  du  muscle  allonge. 

Ce  n’est  qu’un  ophtalmologiste  bien  au  courant  de  ces  questions, 
qui  pourra  decider  quelle  conduite  on  doit  tenir  dans  chaque  cas. 

II  est  bien  entendu  que  la  tenotomie  et  l’avancement  du  tendon 
doivent  etre  pratiques  avec  les  regies  les  plus  parfaites  de  l’antisepsie 
afin  de  conjurer  le  danger  d’un  phlegmon  de  l’orbite. 

Pour  le  manuel  operatoire  de  ces  deux  operations  nous  sommes 
forces  de  renvoyer  le  lecteur  aux  traites  speciaux.  Leur  description 
meme  tres  succincte  nous  entrainerait  trop  loin. 

Nous  n’ajouteronsplus  qu’un  mot  concernant  les  modifications  que 
l’oeil  subit  apres  la  tenotomie.  Tout  d’abord  1’ceil  tenotomise  devient 
plus  saillant,  et  la  fente  palpebrale  parait  plus  ecartee;  cela  tient  a 
ce  fait  que  les  muscles  obliques  projettent  l’oeil  en  ayant.  On  peut 
obvier  a ce  petit  defaut  par  une  tarsorraphie  partielle,  ainsi  que  de 
Griefe  l’a  conseille. 

En  outre,  a l’endroit  meme  du  muscle  coupe,  il  reste  une  petite 
depression  ombiliquee,  trace  indebile  de  la  tenotomie.  Et  si  la  sec- 
tion de  la  conjonctive  a ete  assez  large,  il  peut  se  former  un  petit 
polype  inflammatoire,  qui  persiste  pendant  plusieurs  semaines  et 
disparait  ensuite  sans  qu’il  soit  besoin  d’intervenir. 


Bacchi,  de  Paris, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtaliuologique  do  1'IIAlel-Dieu 
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AMBLYOPIES 


A\ant  Helmholtz,  on  designait  sous  le  nom  d’amblyopie  toute 
diminution  de  1 acuite  visuelle,  lorsqu’elle  n’etait  pas  due  a une 
alteration  ^ isible  de  la  cornee,  de  1’humeur  aqueuse  ou  du  cristallin. 
Apres  la  decouverte  de  1 ophtalmoscope,  la  categorie  des  amblyopies 
diminua  considerablement,  et  Ton  ne  classa  parmi  les  amblyopies 
que  les  affaiblissements  de  l’acuite  visuelle,  dont  l’ophtalmoscope 
ne  peut  reveler  la  cause.  Naturellement,  les  anomalies  elevees  de 
la  refraction  en  sont  exclues. 

D apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  les  amblyopies  par  excel- 
lence sont  dues  uniquement  a des  lesions  retrobulbaires  ou  intra- 
craniennes  de  l’appareil  nerveux  optique. 

Dans  1 etat  actuel  de  la  science,  nous  sommes  obliges  de  classer 
les  amblyopies  d apres  l’anatomie  ou  d’apres  l’etiologie,  ou  d’apres 
la  symptomatologie. 

Avant  de  commencer  cette  courte  etude,  qu’il  nous  soit  permis  de 
dire  quelques  mots  sur  l’examen  fonctionnel  de  l’ceil ; cela  nous 
permettra  d’etre  bref. 

L examen  subjectif  fonctionnel  de  1’oeil  doit  etre  fait  a plusieurs 
points  de  vue  : 1°  celui  de  V acuite  visuelle  centrale ; 2°  celui  de 
1 e7 endue  du  champ  visuel  pour  les  sensations  blanches,  ce  champ 
pouvant  etre  retreci  de  tous  les  cotes,  d’un  seul  cote,  offrir  des 
acunes  sous  forme  de  scotomes  ou  points  aveugles ; ces  scotomes 
peuvent  etre  centraux  ou  peripheriques ; la  vision  periplierique 
peut  n etre  que  diminuee  ; 3°  celui  du  sens  de  lumiere , c’est-a-dire 
examen  de  1 acuite  visuelle  scion  le  degre  d’eclairage ; 4°  celui  de 
a chi  omatopsie,  c est-a-dire  de  la  perception  des  couleurs  au  centre 
°u  a la  peripherie  ; o°  celui  de  la  reaction  pupillaire  a la  lumiere; 
sa  conservation,  sa  diminution  ou  son  abolition  peuvent  nous  etre 
d un  grand  secours. 
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I 

HEMIANOPIE 

Or  appelle  hemianopie  ou  hemianopsie  l’absence  totale  de  la 
vision  dans  telle  ou  telle  moitie  du  champ  visuel ; il  peut  done  y 
avoir  une  hemianopie  droite,  gauche,  superieure,  inferieure ; dans 
ces  cas,  le  malade  sera  prive  de  la  vision  dans  la  moitie  droite  ou 
gauche,  ou  superieure  ou  inferieure  du  champ  visuel.  II  y a encore 
l’hemianopie  monoculaire  ou  binoculaire , selon  que  l’alteration 
fonctionnelle  atteint  un  seul  osil  ou  les  deux  yeux  a la  fois. 

Dans  l’hemianopie  binoculaire,  il  faut  distinguer  1 'hemianopie 
binoculaire , homonyme,  par  opposition  a V hemianopie  heteronyme ; 
1 hemianopie  homonyme  peut  etre  droite,  gauche,  superieure  ou 
inferieure,  selon  que  les  deux  moities  droites,  gauches,  superieures 
ou  inferieures  font  defaut ; dans  X hemianopie  heteronyme,  au  con- 
traire,  ce  sont  les  deux  moities  internes,  ou  les  deux  moities 
externes,  ou  bien  une  moitie  superieure  et  une  moitie  inferieure 
du  champ  visuel  qui  font  defaut  a la  fois.  Nous  aurons  done  l’he- 
mianopie  heteronyme  dans  le  sens  horizontal  interne  ou  nasal, 
externe  ou  temporal.  Comme  premiere  consequence  de  cette  classi- 
fication, le  praticien  constatera  que,  dans  l’hemianopie  homonyme, 
le  champ  visuel  binoculaire  est  reduitde  moitie,  mais  la  vision  bino- 
culaire est  conservee  dans  le  restant  du  champ;  tandis  que  dans 
l’hemianopie  heteronyme  le  champ  visuel  binoculaire  a 1'etenduenor- 
male,  mais  la  vision  binoculaire  fait  defaut  dans  toute  son  etendue. 

De  toutes  les  hemianopies,  les  hemianopies  homonymes  droite 
et  gauche  sont  les  plus  frequentes  ; elles  presentent  les  symptomes 
les  plus  caracteristiques,  et  elles  constituent  en  quelque  sorte  les 
hemianopies  par  excellence.  Arretons-nous  done  quelques  instants 
a parler  d’elles  ; cela  nous  permettra  de  ne  pas  nous  repeter. 

Voici  d’abord  comment  on  doit  s’v  prendre  pour  constater  une 
hemianopie,  lorsqu’un  malade  viendraseplaindrc  d’un  alfaiblissement 
de  1 acuite  visuelle,  souvent  le  malade  ne  se  rendant  pas  compte  de 
ce  defaut.  On  place  le  malade  devant  un  tableau  noir,  et  on  lui  fait 
fixer  le  centre  du  tableau.  Supposons  que  l’on  examine  l’oeil  droit, 
et  que  l’hemianopie  soit  a droite.  En  promenant  un  objet  au-devant 
du  tableau,  l’oeil  gauche  elant  ferme,  depuis  la  peripheric  jusqu'au 
centre  et  en  allant  de  droite  a gauche,  l’objet  ne  sera  pas  apergu  et 
il  ne  commencera  a etre  vu  qu’a  partir  de  la  ligne  mediane,  et  selon 
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une  ligne  verticale.  On  examinera  ensuite  l’oeil  gauche,  et  si  l’on  a 
affaire  avec  une  hemianopie  homonyme  binoculaire,  ce  sera  dans  la 
moitie  nasale  de  1 oeil  gauche  que  l’objet  ne  sera  pas  pergu,  el  il 
ne  commencera  aetre  vu  qu’a  partir  de  la  ligne  mediane  en  allant  vers 
la  leinpe.  Souvent  le  malade,  apres  unecerlaine  duree  de  l’affection, 
croil  a une  amelioration,  lorsqu’il  n’en  est  rien;  en  effet,  le  malade 
apprend  a tourner  la  tete  du  cote  malade,  de  manierc  a placer  devant 
soi  le  centre  de  la  partie  restante  du  champ  visuel. 

On  comprend  aisement  que  les  mouvements  de  ces  individus  sont 
loi  t genes  suitout  en  dehors.  Us  heurtent  les  ohjets  et  les  personnes 
du  cote  oil  il  y a l’hemianopie.  Pour  la  lecture,  l’hemianopique 
homonyme  droit  ne  verra  que  le  commencement  du  mot;  l’hemia- 
nope  gauche  lira  comme  auparavant;  tout  au  plus  trouvera-t-il  de  la 
difficulty  pour  aller  a la  ligne.  Nous  ne  parlons  pas  des  phenomenes 
concomitants,  tels  que  les  paralysies  du  facial,  des  nerfs  oculo-mo- 
teurs,  l’hemiplegie,  etc. 

L’hemianopie  apparait  tres  souvent  brusquement,  et  d’habitude 
le  trouble  oculaire  est  complet  des  le  debut.  Elle  peuf  disparaitre 
completement  avec  les  processus  palhologiques  qui  Pont  produite  ; 
quelquefois  la  vision  revient  dans  une  partie  seulement,  tandis  qu’a 
cote  elle  n’est  que  diminuee.  Quelquefois  la  vision  revient,  mais  la 
chromatopsie  reste  abolie.  Nous ajouterons  encore  que  l’acuite  visuelle 
de  la  partie  de  la  retine  non  atteinte  peut  etre  normale. 

Lorsque  nous  nous  trouvons  en  presence  d’une  hemianopie,  nous 
devons  en  chercher  la  cause  dans  un  processus  pathologique  interes- 
santune  moitie  du  cerveau,tels  que  leshemorragies  et  les  ramollisse- 
ments  cerebraux,  les  tumeurs  cerebrales,  les  contusions  de  la  tete, 
les  blessures  d’un  hemisphere  cerebral,  l’insolation,  les  processus 
meningitiques. 

L’examen  ophtalmoscopique  est  negatif  des  le  debut  de  l’affection, 
mais  plus  tard  on  constate  des  signes  d’atrophie  partielle  de  la 
papille,  et  cela  prouve,  d’apres  les  autopsies  faites,  que  le  siege  de 
l’affection  est  la  bandelelte  optique  en  dega  des  ganglions  de  la  base 
du  cerveau. 

Si  nous  voulons  rester  dans  les  limites  de  la  definition  de  l’am- 
blyopie,  les  hemianopies  hetcronymes  ne  doivent  pas  eLre  classees 
parmi  les  amblyopies,  puisque  nous  constatons  toujours  a l’ophtal- 
moscope  des  alterations  du  fond  de  l’oeil. 

L’etude  des  hemianopies,  pour  un  praticien  qui  n’est  pas  spccia- 
liste,  ne  peut  etre  interessante  que  parce  qu’elle  sert  de  guide  pour 
determiner  le  siege  de  la  lesion  centrale;  nous  exposerons  done  ici 
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brifevement  quelques  principes,  qui  onl  ete  prouves  par  Ies  necrop- 
sies. 1 

1°  Une  hemianopie  homonyme  typique  prouve  que  la  lesion  siege 
a un  endroit  plus  central  que  le  chiasma  oplique 

2 La  lesion  peut  resider  dans  une  bandeletle  optique  ou  dans  un 
hemisphere  cerebral. 

3°  Les  paralysies  des  nerfs  oculo-moteur  commun,  externe,  palhe- 
tique,  trijumeau,  facial,  hypoglosse,  concomitantes  avec  l’hemiano- 
pie,  demontrent  une  lesion  de  la  bandelette  optique,  surtout  a la 
base  du  cerveau. 

4 La  complication  de  1 hemianesthesie  ou  de  1’hemiplegie  indique 
un  processus  intracerebral. 

5°  Si  1 hemianopie  s’est  manifestee  en  meme  temps  que  l’attaque 
apoplectique,  s’il  y a eu  des  convulsions  ou  de  1’amnesie,  s’il  y a en 
meme  temps  cephalalgie  provoquee  ou  spontanee  a la  region  occipil 
tale,  nous  pouvons  conclure  a une  lesion  dans  les  hemispheres. 

6°  Dans  le  cas  d’hemianopies  heteronymes,  au  contraire,  les 
lesions  siegent  toujours  a la  base  du  cerveau,  au  niveau  du  chiasma. 

Les  hemianopies  superieure  ou  inferieure  et  les  monoculaires  ne 
meritent  pas  le  nom  veritable  d’hemianopies  ; elles  sont  le  resultat  'I 
des  nevrites. 

II 

AMBLYOPIES  PAR  LESIONS  CEREBRALES 

De  toutes  les  amblyopies  par  lesion  cerebrale,  les  plus  frequentes 
sont  celles  provenant  d’une  lesion  du  chiasma.  Presque  toujours,  il 
s agit  de  tumeurs  partant  de  la  selle  turcique,  ou  de  la  glande  pitui- 
taire,  ou  du  chiasma  lui-meme,  ou  de  la  Crete  de  Los  ethmoide,  ou 
de  la  substance  perforee  posterieure  ou  du  nerf  optique  lui-meme. 

L ophtalmoscope  peut,  au  commencement,  ne  reveler  aucune 
lesion  du  fond  de  l’oeil,  bien  que  l’on  constate  de  l’hemianopie  liete- 
ronyme,  et  c’est  dans  cette  premiere  periode  seulement  que  1’ou  a 
affaire  a une  amblyopie  essentielle;  apres,  le  praticien  conslatera 
toujours  de  la  nevrite  ou  de  la  nevro-retinite. 

Les  lesions  de  la  capsule  interne,  et  plus  particulierement  du  tiers 
postericur,  peuvent  produire  une  amblyopie  croisee,  c’est-a-dire  de 
1 oeil  oppose,  on  encore  une  amblyopie  double,  mais  plus  prononcee 
du  coLe  oppose. 

Dans  les  lesions  des  lobes  occipitaux,  ce  n'est  plus  de  l'amblyopie 
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quc  Ion  constate,  mais  bien  de  l’amaurose,  qui  est  souvent  defini- 
tive. lSousne  parlerons  pas  des  phenomenes  generaux  concomitants, 
qui  aideront  a etablir  un  diagnostic. 

Le  pronostic  est  toujours  tres  grave,  aussi  bien  pour  la  vue  quc 
pour  la  vie. 


Ill 

AMBLYOPIES  PAR  INTOXICATION 

A.  — AmBLYOPIE  PAR  ABUS  DU  TABAC  ET  DE  L’ALCOOL 

Elies  sont  les  plus  frequentes.  Nous  les  reunissons  dans  le  meme 
paragraphe,  parce  que  ce  qui  est  vrai  pour  l’amblyopie  par  le  tabac 
est  vrai  aussi  pour  l’amblyopie  par  l’alcool.  Plus  frequemment,  ces 
deux  intoxications  se  trouvent  reunies  pour  produire  l’amblyopie, 
mais  les  deux  causes  peuvent  se  rencontrer  separement. 

ttioiogie.  — D’apres  differentes  statistiques,  le  nombre  de  ces 
malades  atteint  le  1/2  p.  100  des  affections  oculaires.  Les  hommes 
sont  plus  frequemment  atteints  que  les  femmes.  L’age  varie  entre 
quarante  et  cinquante  ans;  jamais  on  n’en  a rencontre  au-dessous 
de  \ingt  ans.  Ces  amblyopes  sont  des  alcooliques  chroniques  et  sont 
plutot  des  buveurs  d alcool  de  qualite  inferieure,  ou  encore  des 
lumeuis  enrages.  Les  chiqueurs  et  les  priseurs  sont  tres  rarement  am- 
blyopes. 

D apres  les  recherches  faites  par  le  D1'  Dowling,  de  Cincinnati,  Pin- 
halation  constante  de  la  poussiere  et  I’odeur  du  tabac  dans  les  ate- 
liers n’occasionnent  jamais  Pamblyopie.  Les  tabacs  les  plus  riches  en 
nicotine  sont  ceux  qui  produisent  le  plus  souvent  l’amblyopie.  Les 
buveurs  qui  travaillent  au  grand  air  resistent  mieux  a Paction 
toxique  de  l’alcool. 


Anatomic  pathologiqne.  — Les  examens  microscopiques  faits  par 
Sarnelsohn,  Nettleship  et  Vossius  deinontrent  que,chezles  individus 
atteints  d’amblyopie  alcoolique  ou  nicotinique  avec  scotome  central 
caractenstjque  et  dischromatopsie , les  lesions  consistent  dans  la 
degenerescence  grise  du  nerf  optique  en  dehors  du  bulbe  jusqu’au 
chiasma  et  bandelettes,  dans  Phypertrophie  du  tissu  conjonctif  inters- 
titiel,  qui  est  infiltre  de  corpuscules  amylaces.  De  ces  lesions  nous 
pouvons  dire  que  le  scotome  central  est  produit  par  une  nevrite  par- 
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ticlle  chronique  au  niveau  du  trou  oplique,  el  que  ce  sonl  les  faisceaux 
qui  occupent  ici  le  centre  du  nerf  qui  sonl  attaques.  Par  la  suite  la 
nevrile  intersti Lielle  devient  descendante  et  atteint  enlin  la  papille. 

On  s’est  demande  comment  l’intoxication  produit  la  nevrile  inter- 
stitielle  et  pourquoi  ce  sont  les  faisceaux  axiaux  du  nerf  qui  sont  les 
premiers  atteints.  Eh  bien,  on  peut  repondre  que  ces  faisceaux  ne 
sont  pas  nourris  directement  par  les  vaisseaux  du  nerf,  et  que  la 
proliferation  du  lissu  conjonctival  ayant  lieu  tout  pres  du  trou 
optique,  les  troubles  circulatoires  doivent  se  faire  senlir  davantage 
sur  le  point  ou  le  nerf  passe  a travers  un  canal  osseux  etroit. 

Symptomatologie.  — La  symptomatologie  pour  ces  deux  intoxica- 
tions est  a peu  pres  identique,  a part  quelques  symplomes  que  nous 
menlionnerons  en  dernier  lieu,  et  qui  sont  particuliers  a l’une  ou  a 
1’ autre. 

Les  symptomes  se  divisent  en  locaux  et  generaux. 

Ce  qui  caracterise  l’amblyopie  par  intoxication  alcoolique  ou 
nicotinique,  c’est  d’abord  son  debut  lent,  insidieux,  ensuite  la  syme- 
trie  parfaite  tres  souvent  du  trouble  visuel  chez  les  deux  yeux. 

Le  trouble  visuel,  que  nous  constatons  toujours,  etqui  peint  bien 
l’affection,  c’est  un  scotome  central  negatif,  qui  atteint  le  point  de 
fixation.  Ce  scotome  s’etend  davantage  du  cote  du punctum  caecum , 
de  maniere  que  si  on  veut  le  definir  sur  un  tableau,  il  presente  la 
forme  d’une  ellipse  horizontale.  Dans  les  cas  tres  graves,  ce  scotome 
peut  s’etendre  a une  grande  partie  du  champ  visuel,  mais  meme  dans 
ces  cas  il  se  presente  sous  la  forme  d’une  ellipse.  Tout  a fait  au  debut 
de  l’affection  le  malade  voit  encore  quelque  chose,  meme  sur  ce 
point  aveugle;  ce  point  constitue  un  affaiblissement  considerable  de 
l’acuite  visuelle,  mais  il  n’est  pas  completement  aveugle.  Si  ce  sco- 
tome ne  depasse  pas  certaines  proportions,  le  champ  visuel  n’est  pas 
retreci,  et  le  malade  voit  par  les  aulres  points  de  la  retine  qui  ne 
sont  pas  encore  atteints. 

Mais  si  le  scotome  depasse  de  beaucoup  le  punctum  caecum,  il  y a 
ordinairement  un  certain  degre  de  retrecissement  du  champ  visuel. 
L’acuite  visuelle  peut  varier  entre  3/4  et  0. 

Plus  souvent  elle  est  reduite  a 1/3  ou  a 1/4.  Les  malades  ne  s aper- 
coivcnt  de  ce  trouble  visuel  que  lorsqu’ils  ne-peuvent  plus  lire  le 
journal  ou  faire  des  ouvrages  d’une  certaine  finesse.  Et  pendant 
quelque  temps  ils  remedient  ou  croient  reinedier  a cet  inconvenient 
en  portant  des  verres  legerement  grossissants.  Ce  n’est  que  lorsque 
ces  verres  deviennent  insuffisants  qu’ils  se  decident  a consuller  un 
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specialiste.  Et  comme  ce  n’est  qu’au  centre  quo  la  vision  a diminue, 
il  arrive  ceci,  que  le  malade  se  dirige  parfaitement  dans  la  rue, 
evite  les  moindres  obstacles  a cause  de  la  vision  peripherique.  Mais 
lorsque  le  malade  regarde  direclemenl  devant  lui,  sa  figure  prend  un 
aspect  d’apathie. 

Au  debut  de  1 affection,  il  nous  est  arrive  souvent  d’enlendre  des 
malades  nous  dire  qu  ils  ont  un  nuage  blanc  devant  les  yeux,  nuage 
qui  se  deplace,  et  qui  est  plus  dense  a un  fort  eclairage. 

Un  autre  symptome  est  la  disparition  du  sens  de  lumiere.  Ainsi,  si 
1 on  fait  passer  dans  le  champ  visuel  un  petit  papier  blanc  de 
un  demi-centimetie  a 1 centimetre  de  diametre,  ce  petit  papier 
s’obscurcit  au  niveau  du  scotome.  Si,  au  contraire,  on  fait  cette  expe- 
rience avec  des  papiers  blancs  plus  grands  que  le  scotome,  cette  sen- 
sation disparait,  parce  que  la  couleur  blanche  est  apergue  par  les 
autres  parties  saines  de  la  retine,  oil  le  sens  de  lumiere  est  aussi 
developpe  que  sur  la  macula  lutea. 

Il  y a deux  couleurs  surtout  qui  disparaissent  presque  complete- 
ment,  c est  le  rouge  et  le  vert;  le  rouge,  toujours  au  niveau  du  sco- 
tome, parait  gris  sombre  ou  noiratre,  le  vert,  gris  moyen.  Le  vert 
parait  bleu.  Le  jaune  et  le  bleu  seuls  continuent  a etre  pergus  dans 
leurs  teintes  veritables. 

La  chromatopsie  nous  est  done  d’un  precieux  concours  pour  dia- 
gnostiquer  une  amblyopie  par  intoxication  alcoolique  ou  nicotinique, 
meme  des  son  debut,  lors  que  l’acuite  visuelle  n’a  pas  encore  trop 
diminue  au  niveau  du  scotome. 

Un  certain  degre  de  myosis  s’observe  dans  1’amblyopie  par  intoxi- 
cation nicotinique,  tandis  que  dans  l’alcoolique  la  pupille  est  plutot 
dilatee  et  reagit  avec  difficulty. 

L ophLalmoscope  ne  nous  revele  pas  trop  de  lesions  au  debut  de 
1 affection.  Ce  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent  e’est  une  coloration 
dun  jaune  sale  de  la  papille  au  lieu  de  la  teinte  rosee  due  a l’injec- 
tion  capillaire.  En  outre  le  contour  de  la  papille  n’est  pas  bien  net. 

Lorsque  la  maladie  est  plus  avancee,  les  phenomenes  ophtalmos- 
copiques  deviennent  plus  evidents,  et  l’atrophie  d’abord  partielle, 
puis  totale  de  la  papille  se  manifeste. 


Marche  et  pronosiic.  — Si  Ton  ne  supprime  pas  la  cause,  la  maladie 
fatalement  fait  des  progres;  le  scotome  central  devient  absolu  et 
setend,  le  champ  visuel  diminue  au  fur  eta  mesure,  et  le  jaune  et 
le  bleu  disparaissent  a leur  Lour. 

Le  pronostic  de  l’affection  n’est  pas  grave,  lorsqu’on  la  traite  a son 
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debut,  et  souvent  on  a constate  la  restitutio  ad  integrum  des  func- 
tions visuelles.  Mais  lorsque  la  maladie  est  assez  avancee,  la  guerison  c 
totale  a ete  consideree  jusqu’a  present  comme  impossible.  Depuis  i 
•que  nous  avons  insLituc  notre  traitement,  cette  derniere  opinion  doit  < 
etre  modifiee,  et  nous  pouvons  affirmer  que,  dans  certains  cas,  la 
guerison  definitive  a ete  possible. 

Traitement.  — II  faudra  defendre  completement  l’usage  des  alcools  i 
et  du  tabac,  faire  des  soustractions  sanguines  a la  tempe  chez  les  i 
individus  ayant  l’apparence  d’une  parfaite  sante,  employer  l'elec- 
tricite  a courant  continu,  l’iodure  de  potassium  et  les  injections  sous- 
cutanees  de  strychnine  a dose  intensive,  d’apres  la  methode  que  nous  j 
avons  indiquee  dans  un  travail  publie  dans  les  Annates  de  la  Pohjcli-  ;! 
nique  de  Paris,  n°  d’avril  1 894. 


B.  — Amblyopie  saturnine 

Les  cas  d’amblyopie  vraie  par  intoxication  saturnine  sont  rares. 

Plus  souvent,  on  rencontre  une  nevrite  double  bien  caracterisee, 
■avec  troubles  et  congestion  de  la  papille.  Ces  cas  ne  renlrent  pas 
dans  notre  cadre.  Landolt  et  Schneller  ont  publie  chacun  une  obser-  ' i 
vation,  dans  laquelle  le  malade  presentait  sur  l’un  des  yeux  un  sco- 
tome  central.  Le  trouble  visuel  consiste  en  une  diminution  conside- 
rable de  l’acuite  visuelle  avec  retrecissement  du  champ.  II  peut 
survenir  brusquement  a son  maximum  et  alors  il  est  accompagne 
d’un  acces  de  colique  de  plomb  ou  de  phenomenes  cerebraux  graves. 

A l’ophtalmoscope  on  ne  constate  dans  ces  cas  qu’un  peu  d’hyper- 
hemie  de  la  papille  et  de  la  retine,  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  le 
trouble  fonctionnel.  Nous  avons  probablement  affaire  dans  ces  con- 
ditions a une  nevrite  retro-bulbaire,  et  e’est  parce  que  rophtalmos- 
cope  ne  decide  pas  grand’chose  que  ces  phenomenes  sont  ranges  j 
dans  la  categorie  des  amblyopies.  Les  pupilles  sont  dilatces,  immo- 
biles ; lorsqu'elles  sont  etroites,  l'intoxication  saturnine,  d’apres  j 
M.  Nuel,  aurait  attaque  la  moelle  epiniere. 

Nous  ne  nous  arreterons  pas  . sur  les  symptomes  generaux. 

Le  pronoslic  est  toujours  grave  ; cependant,  lorsque  l’amblyopie  est 
brusque,  la  guerison  est  quelquefois  possible,  mais  la  restitutio  act 
integrum  est  tres  rare. 

Ce  que  nous  avons  dit  sur  le  siege  de  la  maladie  et  sur  la  cause 
prochaine  du  trouble  circulatoire  dans  le  nerf  pour  1’ amblyopie 
alcoolique  peut  se  repeter  pour  l’amblyopie  saturnine. 
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L opium,  1 iodure  et  la  strychnine  selon  notre  methodc  et  les  cou- 
rants  continus  seront  tres  utiles,  comme  traitement. 

C.  — Amblyopie  quinique 

Cette  amblyopie  n’a  ele  observee  que  dans  des  cas  oil  la  dose  de 
quinine,  administree  dans  un  court  espace  de  temps,  a ete  excessive 
(o  a 6 grammes).  La  diminution  de  l’acuite  visuelle  allant  jusqu’a 
l’amaurose  survient  rapidement  et  peut  durer  des  semaines  et  des 
mois  ; le  champ  visuel  se  retrecit  considerablement,  mais  au  bout  de 
quelque  temps  tout  revient  a l’etat  normal;  on  a constate  des  cas  oil 
l’acuite  visuelle  ne  depassa  jamais  plus  d’un  cinquieme  de  l’acuite 
primitive  ; le  champ  visuel  reste  toujours  un  peu  retreci.  Le  sens  de 
lumiere  et  le  sens  chromatique  reviennent  avec  le  retour  a la  sante. 

L ophtalmoscope  ne  revele  qu’une  ischemie  tres  prononcee  de 
la  papille  et  de  la  retine;  cette  ischemie  persiste  meme  lorsque 
l’acuite  visuelle  est  revenue  a l’etat  normal. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  favorable. 

Le  traitement  avarie  selon  les  auteurs,  et  areussi  toujours  malgre 
sa  variete.  En  tous  les  cas  la  position  horizontale  et  la  demi-obscu- 
rite  seront-toujours  favorables. 

D.  — Amblyopies  par  intoxications  diverses 

On  a rapporte  des  cas  d’amblyopie  par  intoxication  par  la  mor- 
phine, le  salicylate  de  soude,par  la  morsure  d’un  serpent  venimeux, 
par  le  haschisch,  le  mercure,  le  nitrate  d’argent,  1’acide  osmique,  le 
sulfure  de  carbone,  l’aniline,  l’acide  phenique,  l’hydrate  de  chloral; 
mais  toutes  ces  observations  nesont  pas  bien  etablies. 


IY 

AMBLYOPIE  UREMIQUE 

L’amblyopie  uremique  pouvant  aller  jusqu’a  l’amaurose  survient 
^ubitement  a la  suite  d’une  attaque  uremique. 

E ophtalmoscope  ne  revele  rien.  Lorsque  la  diurese  se  retablit  ou 
qu  elle  augmente,  la  vue  peut  revenir  a l’etat  normal,  si  le  malade 
survit  a l’attaque.  Si  les  attaques  se  repetent,  comme  cela  arrive 


462 


MALADIES  SPECIALES 


chez  les  femmes  enceintes,  la  vision  s’en  ressent  et  reste  souvent 
defectueuse. 

Le  pronostic  s’aggrave  en  raison  directe  de  la  duree  de  Fam- 
blyopie  et  de  la  frequence  des  attaques,  ainsi  que  de  letat  general. 

II  est  probable  que  cette  amblyopie  estproduite  par  un  trouble  de 
la  circulation  et  de  la  nutrition  ayant  son  siege  dans  Fecorce  du  lobe 
occipital. 

Le  traitement  consisle  a guerir  l’uremie. 


V 

AMBLYOPIE  DIABETIQUE 

Elle  a ete  fort  longtemps  niee,  meme  par  de  Grmfe  ; e’est  Leber 
qui  en  a demontre  l’existence. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  l’amblyopie  alcoolique  ou  nicoti-  j 
nique  concernant  la  symptomatologie,  la  marclie,  la  duree,  la  patho- 
genic, le  pronostic  et  le  traitement  peut  se  repeter  pour  T amblyopie 
diabetique. 

(I 

VI 

AMBLYOPIE  DANS  LA  FIE VRE  INTERMI TTENTE 

Elle  est  rare  et  peut  etre  intermittente  ou  permanente,  selon  Tin-  i 
tervalle  des  acces  febriles  et  suivant  qu’elle  dure  toute  la  duree  de 
Faeces.  Lorsqu’elle  est  permanente,  on  constate  un  retrecissementdu 
champ  visuel  ou  des  scotomes  peripheriques. 

L’examen  ophtalmoscopique  revele  soit  une  congestion  de  la  pa-  ;i 
pille,  soit  une  injection  chronique,  mais  qui  n’est  pas  en  rapport 
avec  les  troubles  visuels.  Dans  le  premier  cas,  la  papille  presente  une 
teinte  rouge  noiratre,  grise ; en  outre,  un  leger  oedeme  entoure  la 
papille;  les  arteres  sont  fines  et  pales,  les  veines  congcstionnees.  En 
outre,  Poncet  aurait  trouve  au  microscope,  dans  la  region  ciliaire, 
des  extravasats  sanguins. 

Ces  signes  sont  le  resultat  d’un  trouble  profond  dans  la  circulation 
oculaire,  trouble  occasionne  par  Faccumulalion  de  corpuscules  I 
blancs  et  de  cellules  geantes  dans  les  vaisseaux  capillaires. 

Le  pronostic  de  cette  amblyopie  est  favorable  ; le  diagnostic,  sur* 
tout  dans  les  formes  larvecs,  est  difficile;  le  traitement  est  le  menic  l 
que  pour  les  fievres  intermittentes. 
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Nous  ne  nous  arreterons  pas  aux  amblyopics  clans  1’epilepsie,  apres 
la  meningite,  ou  dans  les  maladies  febriles  diverses.  Par  contre,  les 
• ainblyopies  par  suite  de  pertes  sanguines  sont  bien  connues. 

Toutes  les  hemorragies  abondantes  et  repetees  peuvent  produire 
de  1 amblyopie,  qui  acquiert  quelquefois  son  maximum  d’intensite 
un  ou  deux  jours  apres  son  debut,  quelquefois  elle  est  complete  des 
Ie  debut.  Si  1’amblyopie  n’est  pas  complete,  c’est  la  partie  periphe- 
rique  de  la  ietine  cjui,  seule,  est  encore  sensible.  Lorsqu’on  a pu 
faire  1 examen  ophtalmoscopique,  on  a constate  un  certain  degre  de 
paleui , d anemie.  Plus  tard,  on  voit  un  voile  blanchatre  autour  de 
la  papille,  voile  produit  par  un  exsudat,  et  ensuite,  il  vient  s’y  ajou- 
ter  des  petites  hemorragies  retiniennes.  La  guerison  complete  a lieu 
dans  la  proportion  de  2/10  des  cas  observes,  une  simple  ameliora- 
tion dans  les  3/10  et  dans  l’autre  moitie  des  cas,  l’amblyopie  se 
transforme  en  amaurose  complete. 

Cette  amaurose  a lieu  par  destruction  des  elements  nerveux,  a la 
suite  de  l’epanchement  sereux  qu’on  constate. 

Le  traitement  consiste  a faire  cesser  les  hemorragies  et  a pratiquer 
des  injections  hypodermiques  de  strychnine. 


VII 
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On  designe  sous  le  nom  d’amblyopies  reflexes  des  diminutions  de 
I’acuite  visuelle  plus  ou  moins  prononcees,  qui  sont  la  consequence 
d excitations  prolongees  de  nerfs  centripetes  ; parmi  ces  amblyopies, 
les  plus  communes  sont  celles  produites  par  les  excitations  du  nerf 
trijumeau  et  des  nerfs  des  organes  sexuels  de  la  femme. 

Parmi  les  excitations  du  trijumeau,  la  nevralgie  dentaire  ou  la 
rage  de  dent  est  celle  qui  determine  le  plus  souvent  la  diminution 
de  1 acuite  visuelle.  Elle  est  caracterisec  par  une  obnubilation  de  la 
vue,  avec  retrecissement  du  champ  visuel,  qui  augmente  pendant  la 
duree  de  la  douleur  et  aussi  pendant  l’examcn  ophtalmoscopique  ou 
au  perimetre.  L’ophtalmoscope  revele  tout  au  plus  un  peu  d’hyperhe- 
mie  de  la  papille.  Cette  amblyopie  est  presque  toujours  unilaterale, 
passagere. 

Le  pronostic  est  favorable,  et  le  traitement  consiste  a guerir  la 
nevralgie  qui  en  est  la  cause. 

L amblyopie  hysterique  est  toujours  sous  la  dependance  dune 
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lesion  quelconque  des  organes  gcnitaux  de  la  femme ; on  la  rencontre 
presque  a tout  age  et  elle  peut  atteindre  un  seul  ceil  ou  les  deux. 

Elio  se  caracterise  surtout  par  une  fatigue  tres  grande  a lire,  ecrire  • i 
ou  coudre  pendant  quelque  temps.  Si  la  malade  veut  se  forcer,  la 
vue  sc  brouille  completcment ; des  taches  noires,  tres  nombreuses, 
passent  devantles  yeux  ; les  globes  oculaires  devienncnt  douloureux, 
des  eblouissemenls  se  manifestent  en  presence  d’une  lumiere 
intense,  surtout  celle  d’une  lampe.  Le  champ  visuel  se  retrecit  nota- 
blement,  surtout  dans  les  cas  prononces;  et,  alors,  les  malades  ont 
de  la  peine  a se  conduire.  La  chromatopsie  aussi  est  diminuee,  et, 
dans  quelques  cas,  completement  abolie.  La  vision  peut  s’ameliorer 
par  le  port  de  lunettes  fumees. 

L’ophtalmoscope  ne  revele  au  debut  qu’une  tres  legere  hyperhemie 
du  fond  de  1’oeiL 

On  constate  des  ameliorations  et  des  aggravations  dans  cette  affec- 
tion, qui  peut  durer  des  annees.  Les  aggravations  durables  sont 
tres  rares. 

Le  pronostic  est  favorable. 

Le  traitement  consiste  a enrayer  les  excitations  des  organes  sexuels. 

La  kopiopie  hysterique , ou  asthenopie  nevroptique,  ou  douleur  J 
hysterique,  ou  accommodation  douloureuse,  ou  hyperesthesie  du 
muscle  ciliaire,  est  caracterisee  surtout  par  de  la  photophobie  et 
peut  etre  comprise  parmi  les  amblyopies  hysteriques. 


VIII 

AMBLYOPIE  DANS  L’lIYSTERO-EPILEPSIE 


Elle  a cte  tres  bien  etudiee  par  Charcot  et  Landolt.  Ce  dernier  dis- 
tingue quatre  degres  dans  1’amblyopie  : 

1°  La  vision  est  normale  du  cote  sain,  tandis  que  du  cote  oil  Ton 
constate  le  point  ovarique,  il  y a retrecissement  du  champ  visuel, 
surtout  pour  les  couleurs,  et  l’acuile  visuelle  est  diminuee  ; 

2°  Dans  des  cas  plus  graves,  la  vision  et  la  chromatopsie  sont  dimi- 
nuees  des  deux  cotes  ; les  deux  champs  visuels  sont  retrecis,  mais 
celui  du  cote  du  point  ovarique  a un  degre  plus  prononce  ; 

3°  Dans  des  cas  plus  graves  encore,  1’amblyopie  est  tres  forte  et  la 
chromatopsie  a disparu  ; dans  ces  cas,  on  peut  constater  un  agran- 
dissement  des  vaisseaux  retiniens  et  une  exsudation  sereuse  dans  la 
retine ; 
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4°  Enfin,  clans  les  stades  tres  avances,  Landolt  aurait  trouve  une 
atrophie  partielle  du  nerf  optique. 

Dans  certaines  amblyopies  hysteriques  on  a constate  des  hemia- 
nopies  homonymes,  cjui  presenteraient  coniine  caractere  differentiel 
des  hemaniopies  ordinaires,  d’apres  Ferre,  une  insensibility  de  la 
conjonclive. 

Ces  amblyopies  sont  de  tres  longue  duree ; elles  peuvent  s’aggra- 
ver  ou  s’ameliorer  selon  1’aggravation  ou  l’amelioration  de  1’ affec- 
tion generale  ; Ieur  pronostic  n’est  pas  grave. 

Le  tiaitement  consistera  d abord  a ameliorer  letat  general.  Pour 
1 oeil,  une  obscurite  relative,  les  injections  hypodermiques  de  strych- 
nine a dose  progressive  et  les  applications  de  courants  continus. 


IX 

AMBLYOPIES  TRAUMATIQUES 

Elies  ont  pour  cause  la  compression  directe  de  l’oeil,  la  commotion 
de  la  retine.  Dans  ces  cas,  on  a constate  un  obscurcissement  de  la 
vue,  avec  retrecissement  du  champ  visuel,  et  de  la  dyschromatopsie. 
Ces  amblyopies  ne  sont  pas  graves  et  la  guerison  a lieu  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long,  selon  la  duree  de  la  cause.  Testelin  et 
Claeys  rapportent  chacun  un  cas  de  ce  genre.  Ces  amblyopies  sont 
-dues  a une  anemie  prolongee  de  la  retine. 

II  faut  encore  mentionner  les  amblyopies  chez  les  gens  frappes 
par  la  foudre.  Saemisch  nota  dans  un  cas  de  l’hyperhemie  retinienne ; 
de  Graefe,  au  contraire,  ne  constala  aucune  lesion.  La  vision  revient 
presque  toujours  a l’etat  normal.  On  se  trouvera  bien  d’abord  des 
soustractions  sanguines  locales,  ensuite  des  courants  continus,  des 
injections  sous-cutanees  de  strychnine. 


X 

IIEMERALOPIE 


Plusieurs  auteurs  classent  l’hemeralopie  parmi  les  amblyopies; 
nemeralopie  ou  nyctamblyopie  n’est  qu’un  symptome  d’etats  patho- 
ogiques  divers,  tels  que  la  retinite  pigmentaire,  la  retino-choroidite 
syphihtique  et  quelquefois  le  decollement.  On  ne  peut,  a la  rigueur, 
a considerer  comme  amblyopie  essentielle  que  dans  les  premiers 
stades  de  ces  diverses  affections,  lorsque  lophtalmoscope  ne  nous 
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revele  rien ; mais,  meme  dans  ces  cas,  il  y a toujours  une  lesion 
organique  profonde ; en  effet,  les  Iravaux  raicroscopiques  de  Poncet 
ont  demontre  que  les  lesions  se  trouvenl  dans  les  couches  reli- 
niennes  externes.  Elle  se  manifeste  par  un  abaissement  considerable 
de  l’acuite  visuelle,  lorsque  la  lumiere  baisse,  et  par  un  retrecisse- 
ment  concentrique  et  progressif  du  champ  visuel,  l’acuite  visuelle 
centrale  pouvant  rester  parfaite  jusqu’a  la  fin. 

La  nyctalopie  ou  cecite  diurne  a ete  aussi  consideree,  mais  a tori, 
comme  une  amblyopie  essenticlle;  elle  est  toujours  due  a des  ano- 
malies des  milieux  transparents  de  l’oeil,  tels  qu’une  lache  centrale 
de  la  oornee,  une  opacite  cistallinienne,  une  mydriase,  un  colobome 
irien  congenital  ou  acquis.  Dansd’autres  cas,  la  nyctalopie  est  due  a 
des  affections  inflammatoires  du  nerf  optique. 


XI 

AMBLYOPIE  PAR  NON  USAGE  * 

L’amblyopie  par  non  usage  ou  par  anopsie  est  une  amblyopie  qui 
n’apas  encore  ete  etudiee  a fond  et  elle  sera  mieux  comprise  lorsque 
nous  passerons  en  revue  le  strabisme,  avec  lequel  elle  a une  corre- 
lation si  directe,  que  jusqu’a  present  les  auteurs  ne  savent  pas 
d’une  fagon  bien  nette  etablir  si  elle  est  la  cause  ou  l’effet  du  stra- 
bisme. 


XII 

MIGRAINE  OPHTALMIQUE 

La  migraine  ophtalmique,  connue  encore  sous  le  nom  de  scotome 
scintillant , teichopsie,  aniaurose  partielle  passagere,  est  peut-etre  la 
seule,  parmi  les  amblyopies,  dont  nous  avons  eu  occasion  de  parler, 
qui  puisse  etre  classee  veritablement  parmi  les  amblyopies,  parce 
qu’elle  ne  presente  aucun  signe  ophtalmoscopique.  Dans  cette  affec- 
tion nous  n’aurons  a constater  que  des  phenomenes  subjectifs,  et 
c’est  surlout  par  la  description  exacte  qui  nous  en  a ete  faite  par  les 
auteurs  qui  en  etaient  atteints  eux-memes,  que  nous  pourrons  donner 
un  tableau  complet  de  sa  symptomatologie.  Parmi  ces  auteurs  nous 
mentionneronsVater,  lleinicke,  Wollaston,  Brewster, Testelin,  Listing, 
Fcersler,  Airy,  Szokalski,  Latham,  Warlomont,  Dianoux,  etc. 
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Symptomatoiogic.  - Void  ce  quo  les  malades  nous  racontent : 

A'.eC  VUf  parfaUe  de  chaque  ceil,  a la  suite  d’une  migraine 
ofirant  tons  les  caracteres  de  l’hemicranie,  quelquefois  avant,  le 
malade  sapergoit  dans  les  moilies  homonymes  du  champ  visuel,  en 
dehors  du  point  de  fixation,  de  la  presence  d’une  tache,  qui  va 
sagrandissant  rapidement  de  tous  cotes  et  particulierement  vers  la 
puip  lerie  du  champ  visuel.  Lorsque  la  tache  ou  scotome  a atteint 
ses  dernieres  limites,  le  malade  a,  vers  la  peripherie  du  scotome,  la 
sensation  d ondes  lummeuses,  qui  se  meuvent,  se  renforcent  et  dis- 
paraissent  alternativement.  Le  scotome  est  done  entoure  d’une 
esptce  de  demi-lune  lumineuse,  diversement  coloree  selon  les  cas  et 
presen  ant  souvent  plusieurs  angles  aigus  rentrants  et  des  pointes 

cau  endeeScetTmefCertTS  ,PlanS  ^ fortiflcations;  e’est  meme  a 
cause  de  cet  aspect  que  le  phenomene  a regu  le  nom  de  teichopsie 

du  mot  grec  mur.  L’onde  lumineuse  pent  etre  moins  Zo- 

noncee  et  quelquefois  manquer  tout  a fait.  D’autres  fois  le  scotome 

envahit  le  point  de  fixation  et  atteint  toute  1’etendue  du  champ  visuel 

Le  scotome  dure  environ  quinze  a trente  minutes  et  sa  disparition 

commence  par  son  point  de  depart,  de  maniere  que  vers  la  fin  du 

phenomene,  il  presente  1’aspect  annulaire.  Nous  devons  ajouter  pour 

ompleter  le  tableau  que  les  ondes  lumineuses  out  disparu  cinq  ou 

dix  minutes  avant  la  disparition  totale  du  scotome. 

rlnG!hSC0t0me  atIein,t  tant6t  ^ m0Ui,§  dr0ite’  tant6t  la  moitie  gauche 
du  champ  visuel  et  les  deux  yeux  sont  pris  en  meme  temps. 

■ acui^a  visuelle  parait  etre  completement  abolie  au  niveau  du 

■scotome.  Par  suite  de  ces  fails  les  malades  se  plaignent  de  ne  plus 

voir  que  la  moitie  des  objets  ou  des  personnes.  Ainsi  que  nous 

, V°nS  deja  dU  a ProP°s  de  1’hemianopie  homonyme,  les  malades 
ape rgoi vent  bien  plus  facilement  de  ce  scotome,  lorsqu’il  atteint  la 

01  tie  droite  du  champ  visuel,  que  lorsque  le  scotome  atteint  la 
moitie  gauche. 

Quelquefois  le  scotome  scintillant  est  suivi  de  vertices,  de  paralvsie 
hemiplegique,  de  fourmillements  dans  les  membres,  d’aphasie  de 
immution  de  la  memoire,  de  crampes  dans  les  muscles  de  la  fkce 
e meme  d epilepsie.  Mais  ces  complications  ne  doivent  pas  inquieter 
lors  meme  qu’elles  se  repetent,  si  le  scotome  est  accom- 
P gne  du  scintillement;  e’est  meme  ce  dernier  caraclere  qui  nous 
servira  de  diagnostic  differentiel,  e’est  sur  lui  que  nous  devons  nous 
user  pour  porter  un  pronostic.  Lorsque  le  scintillement  fait  defaut 
que  nous  nous  trouvons  en  presence  du  simple  scotome,  meme 
que  celui-ci  est  passager,  nous  devons  tenir  le  malade  en  obser- 
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vation,  car  il  pcut  ctre  sous  le  coup  d’une  grave  affection  cerebrale, 
et  si  la  paralysie  motrice  ou  sensorielle,  aussi  peu  prononcee  qu’elle 
soit,  est  durable,  si  au  scolome  s’ajoute  un  retrecissement  du  champ 
visuel  dans  l’autre  moitie  saineje  scotome  presentera  une  certaine 
gravite. 

Etioiogic.  — Une  lumiere  Lrop  vive,  une  lecture  fatigante,  un  repas 
trop  copieux,  la  faim,  les  exces  veneriens,  les  emotions  morales  ont 
ete  consideres  comme  les  causes  principales  de  ce  scotome. 

Si  Ton  veut  enfin  ehercher  quelle  est  la  cause  intime  productrice 
du  scotome  scintillant,  on  est  porte  a admettre  qu'il  est  du  a un 
trouble  dans  la  circulation  de  la  bandelette  optique  ou  du  lobe  occi- 
pital, que  ce  trouble  consiste  dans  la  constriction  ou  dans  la  dilata- 
tion des  vaisseaux.  Ce  que  nous  pouvons  aflirmer,  c’est  que  jusqu’a 
present  ces  troubles  circulatoires,  bien  que  repetes,  n’ont  jamais 
produit  des  lesions  dans  le  fond  de  l’ceil. 

Traitement.  — II  faut  avant  tout  essayer  de  supprimer  la  cause  du 
scotome,  et  pour  cela  on  reglera  la  diete,  on  eyitera  les  exces  en  tout 
genre,  surtout  les  exces  intellectuels,  et  enfin,  si  l’etat  general  du 
malade  l’exige,  on  prescrira  les  toniques  sous  toutes  les  formes.  Le 
bromure  de  potassium  et  la  cafeine  paraissent  avoir  donne  de  bons 
resultats. 


Bacchi,  de  Paris. 

Ancien  chef  de  clinique  ophlalmologique  de  I'Holel-Dieu. 


CINQUIEME  PARTIE 


MALADIES  DES  ORGANES  GENITAUX 


CII A PITRE  PREMIER 
METRITES 


La  metrite  disent  les  auteurs  classiques,  est  un  terrne  vague  et 
commode,  on  la  definit  generalement  : « l’inflammalion  de  l’uterus 
a y a aussi  ajoute  letude  de  toutes  les  lesions  des  annexes, 
nous  semble  plus  simple  de  limiter  cette  etude  et  de  laisser  en 
dehors  tout  ce  qui  n’est  pas  une  lesion  inflammatoire  aigue  ou  chro- 
mque  de  1 uterus  meme. 

Le  reste  peut  etre  signale  comme  complications. 

Certaines  de  ces  complications  cependant  ont  une  importance  : 
telle  est  lhemorragie;  nous  la  classerons  a son  heure. 

Les  symptomes  generaux  de  la  metrite  seront  decrits  une  fois  pour 
ou  es  es  metrites;  c’est  en  effet  un  syndrome,  et  le  medecin  qui 

nnait  bien  ces  differents  symptomes,  peut  facilement  raconter  a 
sa  malade  sa  vie  morbide. 

II  faut  limiter  notre  sujet. 

Un  chancre,  un  herpes,  etc.,  peuvent  exister  sur  le  col,  il  n’y  aura 
pas  veritable  metrite.  Le  cancer  determine  de  la  metrite  mais  secon- 
haire  et  ne  rentrant  pas  dans  cette  etude. 

Le  Lubercule  est  plus  difficile  a elasser;  il  y a frequemraenl  chez 
uberculeux  des  lesions  de  veritable  metrite  ou  le  tubercule  n’est 
pas  apparent  et  que  le  clinicien  peut  seulement  soupgonner. 

ourty  avait  bien  senti  1’extension  trop  grande  donnee  au  mot 
qui  compicnait  a la  lois  : « congestion,  engorgement, 
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hypertrophie,  granulations,  catarrhe,  endometrite,  idiomelrile 
(metrite  movcnne),  parametrite,  perimetrilc  ou  metroperitonite  » et 
il  ajoutait  « metrite  muqueuse,  metrite  parenchymateuse,  metrite 
du  col,  metriLe  du  corps,  metrite  aigue,  metrite  chronique,  metrite 
puerperale,  metrite  non  puerperale  ».  II  ajoutait  plus  loin  : « Mais, 
aigue  ou  chronique,  interne  ou  externe,  muqueuse  ou  parenchyma- 
teuse, puerperale  ou  non  puerperale,  la  metrite  est  toujours  la 
metrite  et  ne  doit  pas  eLre  confondue  avec  la  leucorrhee,  les  ulceres, 
les  granulations,  les  fongosites,  les  polypes.  » 

Au  milieu  de  ces  nombreuses  varietes  il  faut  tacher  de  mettre  un 
peu  d’ordre. 

Nous  admettrions  voiontiers  : 

1°  Une  premiere  division  comprenant  les  metrites  puerperales  et 
les  metrites  non  puerperales; 

2°  Une  division  admettant  des  metrites  digues  et  des  metrites 
chroniques,  division  qui-du  reste  se  solidarise  avec  la  premiere; 

3°  Des  metrites  du  col,  des  metrites  du  corps  et  des  metrites 
totales  enajoutant  avec  le  professeur  Laroyenne  : « quant  a savoir  si 
dans  ces  diflerentes  varietes,  l’inflammation  se  localise  a la  muqueuse 
ou  gagne  aussi  le  parenchyme,  je  crois  qu’il  faut  negliger  cette  dis- 
tinction attendu  que  dans  l’immense  majorite  des  cas  tous  les  ele- 
ments du  tissu  uterin  sont  plus  ou  moins  interesses  j>; 

4°  Cerlaines  metrites  s’accompagnent  de  deviations  uterines.  Sont- 
elles  la  cause  de  ces  deviations  en  amenant  un  ramollissement  des 
tissus  uterins  et  des  ligaments  de  soutien  ou  bien  sont-elles  la  conse- 
quence de  ces  deviations  entrainant  apres  elles  des  stases  veineuses, 
des  congestions  ? Ce  point  est  difficile  a determiner,  mais  au  point 
de  Arne  du  traitement  il  se  simplifie  : il  faut  soigner  a la  fois  la 
metrite  et  la  deviation,  et  les  deux  traitements  n’ont  rien  d’incom- 
patible. 

Dans  une  lecon  faite  a la  Charite  de  Lyon,  j’admettais  : 1°  des 
metrites  par  propagation  d’une  infection  vaginale  blennorragique  ou 
autre. 

2°  Des  metrites  balistiques  (au  debut  du  mariage  — Gueneau  de 
Mussy)  ou  professionnelles  ; 

3°  Des  metrites  par  suites  de  couches  et  surtout  de  fausses  cou- 
ches; 

4°  Des  metrites  infectieuses. 

Cette  division  entraine  avec  elle  l’etiologie  des  metrites. 
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metrite  aigue  non  puerperale 

KRoiogic.  _ Nous  commencerons  par  la  metrite  aigue  simple. 

. ''e  g,'°l'pe’  1“'  comPre"aU  les  metrites  consecutives  it  toutes  les 
"flantma.ions  qut  succddaient  it  ties  operations  portent  sor  l’uterus, 
a ete  cons.derablement  re  (I  n,  I par  les  procedes  antiseptiques.  . 

,irt"S;CPri',a"1  les  injcCtions  intra-uterines  de  teinture 
diode  dae.de  chrom.que,  etc.,  failes  dans  un  but  therapeutique 

iLTsTlTeT5  VanableS  praUt|U“s  Par  des  “Meeins,  les  opera- 

II  est  bien  entendu  que  nous  laissons  a part  les  metrites  occasion- 
nees  par  un  etat  puerperal  quelconque. 

Une  question  plus  difficile  et  non  resolue  est  cede  de  la  blennor- 
ihagie.  Pour  mo.  jy  crois  de  la  faSon  de  la  plus  absolue.  Une  blen- 
norrhagie  '^agmale  peut  se  communiquer  a l’uterus. 

Enfm  R faut  insister  sur  les  voyages  de  noces  (Gueneau  de  Mussy, 
chnique),  egalement  incrimines  par  A.  Guerin  et  Pajot 
La  bahstique  chez  les  prostituees  produit  des  effets  analogues, 
aigutf n t0US  6S  C°ntaCtS  lnfectieux  peuvent  determiner  une  metrite 

La  metrite  aigue  n’est  qu’un  stade  de  la  metrite  chronique  qui 
generalement  lui  succede  sauf  un  traitement  approprie  ou  des  com- 
plications qui  dominent  la  scene. 


La  metrite  aigue  alTecte  a la  fois  le 


Anatomic  patkologiqne. 

corps  et  le  col. 

L organe  est  plus  volumineux,  tumefie  et  rouge. 

La  rougeur,  visible  sur  le  col,  s’accompagne  pour  le  corps  de  la 
pioduction  de  cellules  embryonnaires. 

Les  yaisseaux  sont  dilates,  l’epithelium  desquame.  Les  glandes  du 

ss  sx,““  *— 1 ’•  .1,-1; 

Le  corps  de  fulerus  est  gros  et  souyent  devie  en  raison  de  son 
poicls  et  de  son  ramollissement. 

iNous  eroyons  rates  les  abces  du  parencliyme  uterin  signales  par 

intro  n ,:’,nfaT?mS  C“S  de  C0“rly  i,ulitlue  ““  suppuration 
intra-parietale  de  l’uterus. 

La  cavite  uterine  est  generalement  dilatee. 

a muqueuse  uterine  presente  souvent  un  aspect  villeux. 
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Sy  nip  tonics.  — Prenons  comme  type  la  metrite  balistique,  celle  da 
voyage  de  noces.  Une  jeune  femme  recemment  mariee  se  plaint  de 
douleurs  de  reins  ou  du  coccyx,  des  aines,  des  cuisses,  de  1 liv  po- 
gastre.  La  miction  et  la  defecation  sont  douloureuses. 

II  existe  un  ecoulement  plus  ou  moins  purulent. 

Les  douleurs  hypogastriques  sont  surtout  dominantes,  il  y a 
quelquefois  des  envies  d’uriner  et  un  peu  de  cystite. 

Si  l’on  examine  la  malade,  on  trouve  des  caroncules  myrtiformes 
rouges  et  quelquefois  ulceres,  des  debris  d’hymen,  de  la  rougeur  du 
vagin  et  souvent  un  etat  villeux  qui  ressemble  a du  velours. 

Le  toucher  est  generalement  douloureux,  provoque  des  cris  et 
quelquefois  des  crises  nerveuses. 

Le  vagin  est  chaud  et  tres  rouge. 

Un  ecoulement  sero-purulent  provient  des  parois  du  vagin  et  de  la 
cavite  uterine.  Cet  ecoulement  epais  et  glaireux  quand  le  col  est  seul 
pris,  est  tres  fluide  quand  le  corps  est  atteint. 

Au  speculum,  on  trouve  un  col  rouge  dont  1 orifice  etroit  ou  large 
est  borde  d’un  lisere  rougeatre  et  granuleux. 

Le  col  est  gros  et  tumefie. 

A moins  de  grossesses  anterieures  il  ne  presente  ni  fissures  ni 
duretes. 

Le  diagnostic  de  ces  faits  s’impose  par  1 examen  et  par  les  anam- 
nestiques. 


Traitcmeut.  — Le  traitement  consiste  dans  le  repos  general  et 
surtout  dans  le  repos  sexuel. 

Les  grands  bains  sont  d’une  action  sedative  utile.  On  peut  placer 
le  speculum  fenetre  dans  le  bain. 

Les  injections  antiseptiques  doivent  etre  faites  Ires  chaudes,  a 50° 
environ. 

Quant  aux  produits  antiseptiques  de  choix,  apres  avoir  essaye  1 eau 
boriquee,  l’eau  pheniquee,  le  sublime,  les  injections  avec  1 gramme 
par  200  grammes  de  sulfate  de  zinc,  1 alun  a 4/1000,  je  crois  qu  i 
faut  donner  la  preference  au  permanganate  de  potasse,  50  centi 
grammes  par  litre,  en  injection  matin  et  soir  suivie  d une  injection 
evacuatrice  d’eau  brulante;  il  faut  quelquefois  employer  exteiieure 
ment  l’eau  blanche. 

En  meme  temps  que  ces  soins  locaux,  le  repos  absolu  sera  gaue, 
le  medecin  pratiquera  avec  l’aide  du  speculum  des  lavages  au  colon 
antiseptique  trempe  dans  une  solution  de  sublime  et  porte  sm  une 
pince  longue  et  laissera  ensuite  dans  le  vagin  des  tampons  e 
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coton  aseptique  trempes  dans  de  la  glycerine  rendue  aslringente 
soit  par  un  peu  de  lanin  (4/60),  soit  par  un  peu  d’alun  dans  les 
memes  proportions. 

A la  suite  de  toute  atteinte  de  metrite  aigue  simple,  on  devramain- 
temr  les  lonctions  intestinales  et  surveiller  les  troubles  del'estomac. 

Certains  troubles  nerveux  doivent  aussi  etre  etudies,  mais  surtout 
dans  la  metrite  chronique. 

La  douleur  sera  combattue  par  des  suppositoires  places  dans  le 
rectum  ou  des  ovules  a la  cocaine  places  dans  le  vagin. 

Nous  laissons  absolument  de  cote  tout  l’ancien  arsenal  non  anti- 
septique  des  sachets  ou  cataplasmes  vaginaux,  des  injections  d’infu- 
sions  dites  emollientes. 

Les  scarifications  du  col  qui  permettent  de  remplacerles  sangsues 
etdetre  fidele  a la  methode  antiseptique  peuvent  quelquefois  etre 
utilisees. 

La  metrite  aigue,  surtout  en  raison  de  l’imprudence  des  malades 
passe  souvent  a l’etat  chronique;  ce  sont  les  cas  les  plus  frequents- 
et  ceux  qui  interessent  surtout  le  medecin. 


II 

METRITE  CHRONIQUE 

Bien  que  decrite  par  les  auteurs  comme  une  maladie  bien  limitee, 
a metrite  chronique  est  surtout  interessante  par  la  quantite  des 
complications  qui  viennent  se  grouper  autour  d’elle. 

Une  ulceration  du  col  est  le  plus  souvent  la  consequence  d’une 
metrite  chronique;  les  perimetrites,  les  parametrites  sont  de  meme 
les  salpingites  l’accompagnent. 

On  peut  cependant  distinguer  des  metrites  chroniques  du  col , des 
metrites  chroniques  du  corps  et  des  metrites  chroniques  to  tales, 
celles-la  certainement  de  beaucoup  les  plus  frequentes.  Enfin  chacune 
ce  ces  maladies  peut  etre  compliquee  par  une  ou  plusieurs  des 
a lections  deja  signalees  et  par  des  deviations. 

Nous  devons  aussi  signaler  les  denominations  de  catarrhe  uterin, 
engorgement  chronique,  de  metrite  parenchymateuse ; tous  ces 
ermes  indiquent  d’une  fagon  generale  qu’il  existe  de  l’hypertrophie 
et  de  1 induration  du  corps  et  du  col. 

Nous  decnrons  la  metrite  cervicale  et  la  metrite  totale,  la  metrite 
iso  ee  du  corps  de  l’uterus  nous  parait  une  rarete. 
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A.  — Metrite 


CERVICALE 


foiologic. — II  faut,  en  dehors  du  debut  par  une  poussee  de  metrite 
aigue,  fairc  entrer  en  ligne  de  compte  d’autres  causes. 

Tout  ce  qui  peut  congestionner  la  matrice,  et  en  particulier  les 
fatigues  et  les  rapports  sexuels  pendant  la  periode  des  regies,  les 
maladies  du  coeur  qui  provoquent  une  stase  sanguine  et  deter- 
minent,  comme  je  l’ai  decrit,  des  metrites  seniles,  hemorragiques, 
simulant  le  cancer,  les  maladies  du  foie  et  l’alcoolisme  plus  frequent 
qu’on  ne  croit  chez  la  femme,  tout  cela  doit  etre  incrimine. 

Ajouter  a ces  causes  les  autres  congestions  provoquees  par  des 
tumeurs  est  superflu,  mais  il  y a lieu,  au  point  de  vue  de  l’etiologie, 
de  discuter  l’influence  des  deviations  et  Ton  peut  dire  qu’il  existe  a 
ce  point  un  veritable  cercle  vicieux. 

Un  uterus  est  devie  par  une  fatigue,  un  effort,  comme  le  disent 
les  malades,  ou  bien  par  une  erreur  d’hygiene,  suite  de  couche  ou 
de  fausse  couche;  l’uterus  ainsi  devie  esten  etat  d’involution  incom- 
plete, il  est  plus  mou,  plus  flasque  et  la  deviation  vient  ajouter  un 
facteur  de  plus  en  ralentissant  la  circulation  dans  les  veines  ule- 
rines;  la  metrite  va  se  constituer. 

D’autre  part,  une  metrite  chronique  s’etablit  consecutivement  a 
une  metrite  aigue  : le  corps  par  le  simple  fait  de  l’inflammation  est 
plus  gros  et  plus  mou.  Les  lesions  pathologiques  se  sont  etendues 
aux  ligaments  suspenseurs  qui,  d’apres  Aran,  soutiennent  la  matrice 
comme  dans  un  liamac;  des  deviations  consecutives  se  produisent 
suivant  l’hygiene  et  les  travaux  de  la  femme  malade. 

Il  en  resulte  que  metrite  chronique  et  deviation  uterine  sont  deux 
cas  intimement  lies  et  que  la  priorite  est  discutable. 

Sympiomatoiogie.  — Sympldmes  locaux.  — La  metrite  cervicale 
peut  survenir  chez  des  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants,  et  ce  fait 
est  meme  une  condition  de  la  limitation  des  lesions;  un  col  elroit 
limite  sa  lesion. 

Dans  ce  cas  la  metrite  ne  determine  pas  1’augmentation  de  volume 
du  col  d’unc  faeon  considerable,  le  col  ne  sera  qu'un  peu  plus  gros, 
avec  un  orifice  qui  peut  rester  tres  etroit  (col  de  vierge,  col  sterile). 

Si  une  deviation  concomitante  force  le  col  a toucher  une  des 
parois  du  vagin,  il  peut  se  faire  que  le  col  subisse  une  sorte  d’apla- 
tissement  tel  que  l’orifice  central  relativement  petit  parait  au  centre 
d’un  disque.  Ce  disque  est  plus  ou  moins  rouge  et  granuleux. 
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L etroitesse  du  col  peut  provoquer  des  douleurs  expultrioes  au 
moment  des  regies  el  les  syndromes  generaux  des  maladies  de 
matrice. 

Dans  d autres  cas,  et  cela  chez  les  multipares,  la  metrite  cervicale 
se  caracterise  par  un  col  plus  volumineux  aplati  et  bossele,  plus  ou 
moms  decniquete. 

Lecolestgros,  I’orffice  large  et  etendu  vers  une  des  commis- 
sures, 1 orifice  est  rouge,  granuleux;  la  muqueuse  est  eversee  en 

ectropion,  et  c est  la  ce  que  les  medecins  appellent  souvent  ulceration 
du  col. 

Souvent  c’est  l’interieur  seulement  du  col  qui  est  ulcere,  s’il  faut 
•employer  e mot,  et  granuleux.  Le  speculum,  en  deplissant  le  vagin 
e en  ula  ant  le  col,  fait  voir  cette  ulceration  ou  granulation  qui 
semble  s etablir  a mesure  que  le  speculum  s’ouvre. 

Dans  ce  col  enflamme,  rouge,  tumefie,  granuleux,  siege  une  larme 
du  col  un  bouchon  muqueux,  glaireux,  a teinte  souvent  purulente, 

tres  adherent  et  difficile  a enlever  meme  avec  le  coton  sec  et  le  porte- 
coton.  1 

La  desquamation  epilheliale  fait  saillir  des  papilles  rouges. 

Le  bouchon  muqueux,  gelatineux,  varie  comme  consistance  et 
comme  couleur  : semblable  quelquefois  a du  blanc  d’ceuf  cru  il 
clevient  plus  ou  moins  purulent. 

Les  levres  du  col  sont  grosses  et  molles,  ires  vasculaires,  infiltrees 
d elements  jeunes  qui  passent  ensuile  a l’etat  fibreux  et  produisent 
fair  °SSelureS’  des  sillons  etablissant  presque  l’age  et  la  date  de 


Troubles  generaux.  — Les  douleurs  sont  localisees  au  bas-ventre 
au-dessus  du  pubis,  aux  deux  articulations  sacro-iliaques,  au  coccyx’ 
dans  es  cuisses,  sur  le  trajet  des  nerfs  cruraux  et  des  sciatiques’ 
dans  le  dos  en  raison  de  la  gastralgie  souvent  concomitante  au 
>meau  de  la  4e  vertebre  dorsale  et  au  niveau  de  la  derniere  piece  du 

La  gene  de  la  miction  ou  sa  frequence  existe  dans  les  metrites 
..  VanL  les  deviations  dont  s’accompagne  generalement  la  metrite 
romque.  Dans  fanteversion  en  general,  frequentes  envies  d’uriner. 

mPt!;|C°nSnPaLl0n  semble  Ia  rfeSle  chez  les  femmes  atteintes  de 
r •?S’  6 6S  °nt  (fuelcIuefois  des  debacles  ou  des  diarrhees;  mais 
aits  memes  sont  du  domaine  de  la  constipation 

L,  souvent  modifie,  la  femme  est  plus  nerveuse,  et 

elait  |,cn,lls  d‘‘  me  servir  d’une  expression  lyonnaise,  elle  a 
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des  noirs,  des  envies  de  pleurer,  quelquefois  tous  les  symptomes  de 
l’hysterie. 

II  se  manifesto,  en  meme  temps,  un  degout  pour  la  marche  et 
l’exteriorisation. 

L’estomac  ne  reste  pas  indemne  et  generalement  on  aura  a lutter 
contre  des  gastralgies,  des  dilatations,  etc. 

Ces  troubles  de  1’estomac  peuvent  aussi  quelquefois  etre  primi Lifs 
et  la  lesion  secondaire  de  l’uterus  dependre  de  1’alcoolisme  et  des 
erreurs  de  regime  ou  de  troubles  cardiaques. 

Je  ne  signalerai  qu’en  passant  les  troubles  nerveux,  tels  que  les 
paraplegics  de  Monat,  que  Ton  peut  ranger  dans  l’hysterie  svmpto- 
matique  des  affections  uterines. 

On  doit  cependant  dire  quelques  mots  des  hemorroi'des,  genera- 
lement survenant  a la  suite  des  couches  et  souvent  simples  varices 
rectales,  mais  pouvant  tourmenter  les  malades,  gener  la  defecation 
et  produire  des  hemorragies,  sans  danger  du  reste. 

Les  pertes  blanches,  ce  grand  symptome  de  la  metrite,  doivent  etre 
divisees  en  deux  categories  : celles  qui  proviennent  du  vagin,  celles 
qui  proviennent  de  l’uterus. 

Les  ecoulements  de  ce  genre  varient  de  couleur  et  Ton  peut  dis- 
tinguer  : 1°  des  pertes  d’un  blanc  laiteux  et  fluide,  pouvant  exister 
chez  les  vierges  et  dependant  de  symptomes  chloro-anemiques; 
2°  des  pertes  d’origine  blennorrhagique  ou  l’urethre  devra  toujours 
etre  examine  et  qui  sont  justiciables  d’un  traitement  special  et 
rapide  ; 3°  des  pertes  epaisses  et  glaireuses  venant  du  col;  4°  des 
pertes  purulentes,  fetides  ou  non,  venant  de  l’uterus  apres  une 
infection  quelconque. 

Les  regies  sont  plus  ou  moins  douloureuses,  mais  generalemenl 
precedees  et  suivies  de  pertes  blanches. 

A I’examen  direct  on  constate  de  la  rougeur  du  vagin,  le  col  est 
gros,  colore,  violace,  ardoise  suivant  les  cas.  Ce  col  congestionne  est 
parseme  de  points  d’un  rouge  vif,  de  petites  ulcerations,  de  granula- 
tions de  la  grosseur  d’une  tete  d’epingle.  II  peut  renfermer  des  oeuls 
de  Naboth.  Sur  les  levres  du  col  on  voit  de  larges  surfaces  rouges 
que  le  speculum  ecarte,  granuleuses,  saignant  facilement  et,  sur- 
tout  pour  la  levre  posterieure,  formant  comme  une  gouttiere  d ou 
s’ecoule  une  matiere  visqueuse  analogue  a du  blanc  d’oeuf  : la  larine 
du  col. 

La  levre  anterieure  est  assez  frequemmcnt  en  trompe  de  tapir. 

Pour  enlever  ce  glaire  du  col,  l’antisepsie  a permis  d’employerla 
curette. 
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Diagnostic.  Les  cols  anciennement  malades  presentent  des 
duretes  bosselees  qui  peuvent  necessiter  un  diagnostic  avec  le  cancer. 

Les  hemorragies  existent  dans  les  deux  cas  et  on  doit  se  fier  sur- 
tout  a la  consistance;  ll  est  rare  qu’un  cancer  du  col  ne  lais=e 
pas  enlever  quelques  parcelles  avec  l’ongle,  la  metrite  chronique  du 
col  resiste  mieux.  L’odeur  vient  apporter  un  facteur  important. 

Traitement.  Ce  traitement  a besoin  aussi  d’etre  divise  en  trai- 
tement  medical,  traitement  chirurgical  simple  et  operations  spe- 
ciales.  1 

Les  operations  speckles  sent  celles  d’Emmet  et  de  Schroder  nous 
n’avons  pas  a les  decrire  ici. 

Le  traitement  medical  comprend  surtout  le  traitement  des  compli- 
cations generales.  1 

Lalcool  est  fatal  aux  metrites;  e’est  done  a l’hygiene  stomacale 
quon  doit  s’adresser  d’abord.  Repos  regies,  adjuvants  de  la  diges- 
tion, exercice  modere,  peu  de  boissons;  l’hydrotherapie  rend  les 
plus  grands  services. 

Le  traitement  local  consiste  dans  l’antisepsie  absolue  du  vagin  et 
cette  antisepsie  doit  etre  faite  par  le  medecin  lui-meme  et  non  con- 
fiee  a la  femme  ou  a des  personnes  de  la  famille.  Les  moyens  a 
employer  au  point  de  vue  chimique  varient  suivant  certaines  pre- 
dispositions. Le  sublime  a 1 p.  1000  est  tres  precieux,  mais  ne 

peut  etre  employe  sans  danger  chez  les  malades  atteintes  de  lesions 
renales. 

Lacide  phemque  quelquefois  est  redoute  pour  son  odeur  et  peut 
etre  utile  en  solutions  a 50  p.  1000  ou  25  p.  1000. 

Lacide  borique  est  souvent  insuffisant  par  lui-meine,  mais  est 
utile  pour  entrainer  une  autre  injection  comme  celle  de  sublime  chez 
les  personnes  qui  la  supportent  mal. 

Les  injections  a l’alun  et  au  sulfate  de  zinc,  s’adressent  surtout 
aux  leucorrhees  vaginales  et  en  meme  temps  au  col. 

Le  permanganate  de  potasse  leur  est  souvent  superieur  a la  dose 
e . 0 centigrammes  par  litre.  On  peut  employer  le  permanganate 
e potasse  en  bains  du  col  faits  avec  un  speculum  en  bois  comme 
ce  ui  qui  sert  pour  les  cauterisations.  Le  speculum  elant  place  et  la 
emme  dans  une  position  declive,  on  emplit  le  speculum  de  la  solu- 
tion mdiquee  et  pendant  deux  ou  trois  minutes  on  laisse  la  solution 
en  contact  avec  le  col,  le  speculum  est  alors  retire  lentement,  en 
p issant  le  vagin  de  facon  a ce  que  la  solution  en  imbibe  tous  les 
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On  peut  agir  dc  meme  avec  toutes  les  autres  solutions  anlisep- 
tiques. 

L’antisepsie  du  vagin  peut  aussi  etre  faite  au  moyen  de  tampons 
de  coton  antiseptique  ou  simplement  hydrophile  trempes  dans  une 
solution  et  portes  au  bout  d’une  pince. 

L’antisepsie  du  vagin  assuree,  on  peut  alors  intervenir  sur  lc 
col. 

D'abord,  on  usera  de  tampons  de  coton  aseptique  trempes  dans 
des  solutions  de  glycerine,  glycerine  a l’alun,  glycerine  au  tanin, 
naphtol  camphre. 

D’autres  tampons  porteront  des  poudres  antisepliques,  alun,  tanin 
iodoforme,  salol,  aristol,  etc. 

Des  interventions  plus  actives  peuvent  avoir  lieu  sur  le  col;  scari- 
fications ayant  pour  but  de  le  decongestionner  et  de  remplacer  les 
sangsues  anciennement  employees;  pointes  de  feu  tres  petites  et 
repetees;.  cauterisation  du  col  au  fer  rouge,  peut-etre  reellement 
trop  abandonnees ; cauterisation  du  col  et  des  cavites  avec  l’acide 
chromique,  le  nitrate  d’argent,  l’acide  azotique  sur  un  pinceau 
d’amiante,  la  teinture  d’iode. 

Depuis  quelque  temps  les  suppositoires  vaginaux  a la  belladone, 
a l’extrait  tbebaique  et  a d’autres  medicaments,  ont  ete  frequemment 
remplaces  par  des  ovules  a base  de  glycerine  contenant  differents 
medicaments  deja  indiques. 

La  glycerine  est  un  medicament  precieux  dans  les  affections  ute- 
rines;  elle  decongestionne  le  col,  donne  lieu  a un  ecoulement 
liquide  abondant  et  utile  dans  ce  sens. 

L’antisepsie  jusqu’ici  n’a  ete  indiquee  que  dans  le  vagin;  nous 
avons  l’habitude  de  faire  en  meme  temps  avec  un  porte-coton  la 
toilette  de  la  cavite  du  col. 

Un  porte-coton,  soit  en  metal,  soit  en  baleine,  a son  extremite 
entouree  de  coton  aseptique  trempe  dans  une  solution  de  sublime. 
II  est  alors  introduit  dans  le  col  et  le  nettoie ; cette  manoeuvre  est 
repetee  plusieurs  fois  et  doit  dans  tous  les  cas  preceder  toute  caute- 
risation. 

Quand  il  ne  s’agit  que  du  col,  il  est  inutile  d’abaisser  I’uterus. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  metrite,  la  femme  doit  garder  le  repos 
pendant  les  regies. 

Les  injections  ont  joue  et  jouent  encore  un  grand  role  dans  le  trai- 
tement  des  metrites;  nous  nous  refusons  a accepter  les  infusions 
generalement  admises,  ecorce  de  chene,  feuilles  de  noyer,  etc.  Lest 
aux  injections  d’eau  bouillie  antiseptique  qu'il  l’aut  avoir  recours  el 
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“0DS  SiSDaler  '’Cau  de  PagIiari  comme  P<”™nt  --endre  des 

Quant  a la  temperature,  malgre  les  auteurs  qui  conseillent  les 
mje  tmus  fro, des,  nous  preferons  les  injections  a temperature  elevee 
4U-S0-,  auss,  chaudes  que  la  malade  pourra  les  supporter. 

Enfm  Ie  col  meme  seal  est  justiciable  tlu  curettage,  mais  nous 
aurons  a y revenir  dans  Ie  cas  de  melrile  totale,  ear  nous  nous  abs- 
tiendrons  de  deer, re  comme  isolee  la  melrile  du  corps ; il  y a touiours 

metrite  concomitante  du  col.  1 y loujours 

Lorsque  la  metrite  cervicale  a evolue  Iongtemps,  il  peut  se  faire 
quon  a,t  un  retrecissement  du  eol,  dans  ce  cas  il  y a , d?i„t 
vemr  dans  eux  conditions,  soil  pour  eviter  les  doufeurs  de Yfeoule- 
ment  menstruel,  soit  au  moment  d’une  couche 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  avoir  recours  au  liges  de  luminaire 
C0,X  eP°ngeS  PrePare<is,  a>«  sondes  djlegar  on  a la  diseision  du 

Dans  le  second  cas,  la  diseision  du  eol  aux  ciseaux  suppose  force- 
ment  en  raison  d un  etat  cicatriciel  acquis  depuis  Iongtemps 
Lorsque  les  cicatrices  auront  fait  du  col  un  orifice  bizarre  irre-u 

lierement  etoile,  a muqueuse  . formant  de  petits  aids  fongue  ,x°! 
il  y aura  lieu  de  curetter.  mngueux  », 

y a^d^r  Ca&  °v  16  C°l  eSt  encore  Plus  gTavement  atteint,  il 

Lpertronhlee  On 7 ' °Pe,'a,“0n  ^ raWalion  du  ^ 'a  levre 

ypertrophiee.  On  fera  ensuite  autant  que  possible  une  suture  de  la 

muqueuse  extra-cervicale  a la  muqueuse  intra-cervicale 


B.  — Metrite  totale 

eumawT’.  “ Poseur  Laroyenne  notre  entree 

h y pas  lleu  de  distinguer  entre  l’inflammation  de 

muqueuse  et  cello  du  parenchyme...  nous  rejetons  done  complt 

n existence  isolee  de  l’endometrite  et  celle  de  la  metrifp 
parenchymateuse.  * metrite 

^es  mernes  causes  qui  determinent  la  metrite  du  ml 
Peuvent  determiner  la  metrite  du  corps.  C01 

occasionnis*  Sl"'l0Ul  Signaler  des  ddfauts  de  ‘’“volution  uterine 
hsZ ! etePar  ““  Clal  maiaiiif  ane  mauvaise 

est^surtout  d'ue  aux  Tr^  “ *"  mais  la  raaIadia 

due  aux  affections  post-puerperales  et  surtout  septiqucs; 
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il  cn  resulte  que  cetle  affection  esl  rarement  exempte  (le  complica- 
lions  el  que  l’etat  general  dc  la  malade  doit  etre  soigne  d’une  fa^on 
toute  particuliere  par  les  toniques  de  tout  genre. 

Anatomic  patiiologiquc.  — L’ulerus  est  augmente  de  volume;  dans 
une  premiere  periode,  il  est  generalement  ramolli  et  l’exploration  a 
l’hysterometre  peut  etre  rendue  dangereuse  dans  ce  cas,  en  amenant 
des  perforations;  dans  une  seconde  periode,  il  subit,  tout  en  reslant 
tres  volumineux,  une  sorte  de  sclerose,  les  parois  sont  epaisses  et 
dures  ; la  premiere  forme  correspondrait  a la  forme  muqueuse 
chronique,  la  seconde  a la  forme  interstitielle. 

Les  cavites  sont  remplies  d’un  liquide  puriforme  plus  ou  moins 
teinte  de  sang. 

La  muqueuse,  epaissie  et  d’une  teinte  plus  ou  moins  ardoisee,  est 
villeuse,  granuleuse,  fongueuse,  autant  d’etats  dont  on  a voulu  faire 
des  cas  speciaux. 

Les  epitheliums  desquament  et  « la  cavite  ressemble  a une  plaie 
exposee  j>  (De  Sinety). 

Gertaines  des  fongosites  sont  tres  vasculaires,  de  la  des  hemor- 
ragies  etudiees  sous  le  nom  de  metrite  hemorragique  ou  metrite  . 
chronique  avec  hemorragies. 

Suivant  ces  varietes,  on  peut  avoir  des  ecoulements  muqueux, 
muco-purulents  sereux,  sero-purulents,  hemorragiques. 

Les  glandes  contiennent  de  ces  differents  produits  et  sont  genera- 
lement dilatees. 

Les  actions  sclerosiques  peuvent  ala  longue  amener  de  l’atrophie: 
c'est  le  cas  de  la  metrite  senile. 

Symptuines.  — Il  existe  d’abord  des  symptomes  generaux  sur  les- 
quels  nous  n’insisterons  pas,  les  ayant  deja  deceits  precedemment. 

On  note  des  troubles  psychiques,  de  la  tristesse,  des  troubles  de 
la  digestion,  de  la  constipation,  des  douleurs  du  bas-ventre,  des  dou- 
leurs  a distance,  etc. 

Un  etat  anemique  complique  tous  ces  cas,  accompagne  ou  non  de 
cephalees,  de  migraines. 

La  dysmenorrhee  est  frequente,  quand  la  maladie  a ete  de  longue 
duree. 

La  dysmenorrhee  s’accompagne  quelquefois  de  1 expulsion  de 
membranes  semblables  a une  caduque  et  provenant  de  1 elimination 
de  la  muqueuse  uterine  ( dysmenorrhee  membrcineuse). 
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D aulres  fois  les  femmes  * sont  toujours  dans  le  sang  » (de  Sinety) 
(me trite  hemorragique ) . 

Les  ecoulements  peuvent  etre  putrides  et  odorants  au  point  de 
faire  croire  au  cancer  du  corps  ( me  trite  putride). 

Cette  forme  elle-meme  peut  etre  hemorragique,  surtout  chez  les 
vieiHes  femmes  alteintes  d’afTections  cardiaques,  c’est  ce  que  j’ai 
decrit  sous  le  nom  de  metrite  putride  senile  ou  cardio -senile.  Le 
traitement  ne  varie  pas,  nous  nous  contentons  de  signaler  les 
faits. 

Les  douleurs  de  la  metrite  totale  si  accentuees  n’atteignent  cepen- 
dant  jamais  l’acuite  des  douleurs  de  la  pelvi-peritonite. 

Les  ecoulements  ou  pertes  blanches  sont  plus  fluides  que  dans  le 
cas  de  metrite  du  col. 

Quant  ala  dysmenorrhee  membraneuse,  ce  sont  souventde simples 
•stratifications  fibrineuses  et  d’autres  fois  des  fausses  couches  ovu- 
laires. 

La  cavite  uterine  est  agrandie,  mais  l’examen  par  l’hysterometre 
doit  etre  pratique  avec  les  plus  grandes  precautions,  precede  de 
1 antisepsie  du  vagin  et  etre  par  le  flambage  rigoureusement  asep- 
tique. 

Cet  examen  doit  etre  aussi  suspecte  au  point  de  vue  de  reflexes 
ayant  amene  des  syncopes  mortelles,  et  nous  conseillons  chez  les 
femmes  affaiblies  de  ne  jamais  le  pratiquer  dans  le  cabinet  du 
medecin. 

Le  speculum  fait  voir  un  col  plus  ou  moins  ulcere,  gros,  rouge, 
violace,  quelquefois  fendille,  nous  l’avons  deja  dit. 

Le  toucher,  a moins  de  complications  qui  alors  dominent  la  scene, 
donne  la  notion  de  la  liberte  des  culs-de-sac  avec  un  uterus  volumi- 
neux,  mais  mobile  et  plus  ou  moins  dur. 

Diagnostic.  — On  fait  habituellement  le  diagnostic  de  la  metrite 
du  corps  avec  la  metrite  du  col;  pour  nous,  il  y a habituellement 
simultaneite  et  nous  signalons  pourmemoire  le  volume  plus  gros  de 
1 organe,  sa  plus  grande  sensibilite,  l’expulsion  de  liquides  plus  ou 
moins  purulents,  a la  suite  de  douleurs  expultrices  comme  celles 
d une  couche  suivie  d’une  periode  de  soulagemenl. 

Le  fibrome  interstitiel  presente  plus  de  difficulty  ; cependant  on 
peut  souvent  constater  qu’un  point  de  l’uterus  est  plus  volumineux  et 
plus  dur;  l’examen  a l'hysterometre  fait  constater  une  plus  grande 
augmentation  de  la  cavite.  Dans  le  cas  de  fibrome,  les  hemorragies 
sont  aussi  plus  abondantes. 
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G’est  surtout  avec  le  cancer  du  corps  que  le  diagnostic  presente  des 
difficultes  qui  sont  d’autant  plus  graves  qu’elles  entrainent  une  diffe- 
rence dans  le  traitement. 

Quand  l’examen  nc  permet  pas  de  constater  d’irregularite  dans  les- 
parois,  que  la  fetidite  plus  ou  moins  attenuee  des  ecoulements  laisse 
l’opinion  en  suspens,  nous  croyons  qu’on  a le  droit  de  recourir  air 
curettage  et  a 1’examen  microscopique. 

Traitement.  — D’abord  tous  les  traitements  deja  decrits  pour  la 
metrite  cervicale. 

En  second  lieu,  le  traitement  general  a une  importance  enorme  : 
sejour  a la  campagne,  hydrotherapie  sous  toutes  ses  formes,  bains 
de  mer,  stations  salines,  regime  tonique  en  evitant  cependant  les 
boissons  alcooliques,  le  cafe  et  les  mets  epices,  repos  absolu  au  lit 
pendant  les  regies. 

A l’interieur,  au  point  de  vue  de  l’involution  uterine,  souvent 
incomplete,  qui  a precede  la  maladie,  des  pilules  contenant  une 
faible  dose  d’ergot  de  seigle,  de  digitale,  de  sulfate  de  quinine  sont 
couramment  conseilles. 

La  constipation  doit  etre  combattue  par  des  purgatifs,  des  lave- 
ments et  surtout  une  habitude  que  Ton  contractera  de  se  presenter 
chaque  jour  a heure  fixe  a la  garde-robe. 

Les  moyens  locaux  les  plus  utiles  comportent  les  douches  vaginales 
d’eau  brulante  donnees  avec  un  seau  a injection,  sans  violence;  il 
faut  proscrire  ces  injections  oil  l’im pulsion  donnee  avec  la  main  est 
souvent  brutale.  L’injection,  plutot  l’irrigation,  doit  etre  d’au  moins 
2 litres,  matin  et  soir. 

L’eau  brulante  reveille  la  tonicite  musculaire  et  favorise  la  dimi- 
nution de  volume  de  l’uterus. 

II  faut  compter  encore  ici  tous  les  ovules  ou  suppositoires  vaginaux, 
comme  des  adjuvants  perinettant  de  maintenir  l’antisepsie  absolue 
du  vagin. 

Mais  il  faut  surtout  agir  sur  la  muqueuse  uterine;  pour  cela  il 
faut  absolument  avoir  dilate  le  col  pour  permettre  un  ecoulemenl 
facile  des  liquides  ou  l’introduction  simple  des  crayons  ou  des  ins- 
truments. 

Nous  employons  d’habitude  pour  cette  dilatation  destigesde  lami- 
naire  qui  ont  sejourne  longtemps  dans  une  solution  d’iodoforme, 
dans  l’ether  a 4 p.  100. 

Les  tiges  les  mieux  polies  ne  sont  pas  toujours  les  meilleures,  les 
tiges  irregulieres  deviennent  rondcs  par  l’imbibition  des  qu’elles 
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sont  placees,  les  tiges  rondes  deviennent  quelquefois  irregulieres. 

On  peut  egalement  employer  les  eponges  preparees. 

Un  precede  rapide  et  sur  consiste  dans  l’emploi  de  sondes  de  Hegar. 
II  a 1 avantage  de  donner  une  dilatation  extemporanee. 

\ oiei  le  col  ouvert.  Quel  procede  doit-on  employer  ? II  y en  a 
de  fort  nombreux:  lavage  intra-uterin  avec  des  sondes  a double  cou- 
rant  ou  des  sondes  dilatatrices ; lavage  avec  des  liquides  astrin- 
gents, au  tanin,  a 1 alun,  a l’eau  de  Pagliari,  introduction  de  crayons 
dans  la  cavite  uterine  : crayons  d’iodoforme,  d’iodoforme  et  de 
tanin. 

Les  crayons  de  chlorure  de  zinc  m’ont  paru  avoir  une  indication 
bien  nette;  ils  donnent  des  resultals  parfaits  a l’epoque  et  apres  la 
menopause,  ils  peuvent  etre  employes  dans  les  fibromes  et  le  cancer, 

mais  doivent  etre  rejetes  dans  le  traitement  de  la  metrite  avant  la 
menopause. 

Au  lieu  de  crayon,  on  peut  songer  a modifier  la  muqueuse  uterine 
en  injectant  dans  la  cavite,  au  moyen  de  la  seringue  de  Braun,  quel- 

ques  goultes  de  teinture  d’iode  ou  d’acide  chromique  en  solution  par 
moitie. 

Au  lieu  de  ces  injections,  j’ai  frequemment  employe  les  porte-coton 
imbibes  de  liquides  caustiques. 

Apres  dilatation  du  col,  on  fait  un  lavage  antiseptique  intra-uterin, 
de&  tampons  de  coton  servent  ensuite  a etancher  la  cavite  dans 
laquelle  on  porte  alors  un  coton  imbibe  d’acide  chromique  en  solu- 
tion a moitie. 


Dans  d’autres  cas  et  toujours  apres  dilatation,  on  peut  avec  un 
emollient  brosser  la  cavite  uterine  avec  des  solutions  de  creosote, 
d acide  phenique  a 10  p.  100  dans  de  la  glycerine. 

Mais  le  procede  le  plus  complet,  e’est  le  curettage  que  l’antisepsie 
a decidement  fait  entrer  dans  les  moeurs.  Yoici  comment  j’ai  l’habi- 
tude  de  le  pratiquer. 

Je  place  la  veille  une  tige  de  laminaire  destinee  a dilater  le  col 
et  qui  est  laissee  en  place  pendant  la  nuit,  maintenue  par  un  petit 
tampon  vaginal  a la  gaze  iodoformee. 

Le  lendemain  matin,  l’antisepsie  de  la  vulve,  des  cuisses,  du  bas- 
ventre  et  du  vagin  etant  faite  rigoureusement,  la  malade  est  anes- 
thesiee,  et  le  col,  saisi  avec  une  pince,  est  abaisse  (quand  l’abaisse- 
ment  ne  peut  se  faire,  se  mefier  de  lesions  periuterines). 

On  fait  alors  a travers  1’orifice  dilate  du  col  un  lavage  antiseptique 
au  moyen  d’une  sonde  dilatatrice  (Reverdin-Dolleris),  puis  la  curette, 
introduce  sans  violence,  racle  les  parois  jusqu’a  ce  qu’on  sente  une 
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certaine  resistance  et  cjue  l’oreille  meme  pergoive  uncertain  bruit de 
raclage. 

A ce  curettage  succede  un  deuxieme  lavage  antiseptique  que  1’on 
etanche  avec  du  coton  porte  sur  des  tiges  et  Ton  termine  par  une 
cauterisation  intra-uterine  avec  l’acide  chromique  sur  du  coton. 

L’uterus  est  ensuite  abandonne  et  l’on  place  un  tampon  de  gaze 
iodoformee. 

Je  prefere  ce  procede  a celui  qui  consiste  a cauteriser  au  thermo- 
cautere  la  face  interne  de  l’uterus  (Chandelux),  qui  cependant  donne 
aussi  de  bons  resultats. 

Les  injections  intra-ulerines  ont  ete  accusees  d’amener  la  penetra- 
tion du  liquide  dans  les  trompes ; cela  n’a  pas  lieu  quand  le  col  est 
bien  dilate  et  que  la  sonde  assure  largement  une  voie  de  retour  au 
liquide. 

Jusqu’ici  je  n’ai  parle  que  de  metrites  pouvant  succeder  aux 
accouchements,  mais  sans  decrire  la  metrite  puerperale  aigue. 
Celle-ci  etait  autrefois  comprise  dans  le  titre  general  de  fievre 
puerperale;  elle  est  grave  surtout  par  ses  complications  ou  passe  a 
l’etat  chronique.  et  se  differencie  peu  de  celles  que  nous  venons  de 
decrire. 

L’accouchement  est  un  traumatisme  et  la  face  interne  de  l'uterus 
une  plaie  ; la  restitutio  ad  integrum  de  l’uterus  a regu  le  nom  de- 
volution. Les  metrites  aigues  puerperales  surviennent  quand  un  agent 
septique  vient  se  greffer  dans  l’uterus. 

Ce  sont  des  metrites  septiques  s’accompagnant  d’une  fievre  vio- 
lente,  d’ecoulements  putrides,  de  delire,  de  symptomes  peritoneaux 
ou  de  vraie  peritonite  septique,  de  perimetrite  et  de  parametrite  et 
de  tout  l’ancien  cortege  des  septicemies  : lymphangites,  abces  locaux 
ou  multiples,  le  tout  domine  par  un  etat  general  grave  et  40  degres 
au  moins  de  temperature. 

Ces  metrites  aigues  puerperales  guerissent,  mais  le  plus  souveut 
la  guerison  ne  s’acquiert  qu’en  passant  a l’etat  chronique  : elles  sont, 
comme  traitement,  justiciables  des  lavages  intra-uterins  faits  plu- 
sieurs  fois  par  jour;  ces  lavages  peuvent  etre  faits  au  sublime,  mais 
le  residu  doit  toujours  etre  entrain^  par  un  second  lavage  a 1 eau, 
boriquee  pour  eviter  1’albuminurie  et  l’intoxication. 

Le  traitement  general  a une  grande  importance.  Le  sulfate  de  qui- 
nine a hautes  doses,  le  champagne,  les  alcools,  le  the  au  rhum  tres 
chaud  sont  indiques. 

L’antisepsie  intestinale  est  aussi  quelquefois  utile,  aidee  de  purga- 
tifs. 
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Les  bains  peuvent  etre  employes  contre  les  hautes  temperatures, 
comme  dans  le  traitement  de  la  fievre  typhoi'de. 

Enfin,  M.  le  professeur  Fochier,  frappe  de  voir  les  symptomes 
generaux  s’amender  quand  un  abces  se  produit  en  un  point  quel- 
conque,  conseille  de  provoquer  par  des  injections  hypodermiques, 
soit  de  sulfate  de  quinine,  soit  de  terebenthine,  des  abces  dits  de  fixa- 
tion. 

Quelques  resultats  heureux  appuient  cette  pratique. 


Levrat,  de  Lyon , 

Cliirupgien  des  Hopitaux. 


» 


CHAPITRE  II 


LEUCORRHEE 


La  leucorrhee,  ou  flueurs  blanches,  est  l’ecoulement  muqueux 
secrete  par  les  glandes  de  l’appareil  genital  feminin. 

Anatomie  patliologique.  — La  leucorrhee  se  rencontre  dans  tous 
les  cas  oil  le  canal  genital  a subi  une  alteration  sous  l’influence 
d’une  lesion  locale  ou  de  l’etat  general.  C’est  dire  que  les  flueurs 
blanches  constituent  souvent  un  etat  symptomatique  de  maladies 
locales  ou  generales.  La  leucorrhee  idiopathique,  consistant  dans 
un  etat  subinflammatoire  caracterise  par  l’hypersecretion  des  mu- 
queuses  genitales,  existe  bien  egalement,  mais  elle  doit  etre  mise  au 
second  plan  comme  frequence  et  comme  importance  clinique. 

L’ecoulement  muqueux  de  l’appareil  genital  a des  caracteres  difFe- 
rents  suivant  qu’il  provient  de  la  trompe,  de  1’uterus,  du  col  uterin 
ou  du  vagin.  II  est  important  pour  comprendre  ce  fail,  de  se  rappeler 
que  la  muqueuse  vaginale  a peu  ou  pas  de  follicules  muqueux  et  que 
son  epithelium  est  pavimenteux ; que  dans  le  col,  on  rencontre  de  nom- 
breux  follicules,  tres  developpes  et  prompts  a l’inflammation ; que  la 
muqueuse  uterine  est  epaisse  et  renferme  des  tubes  secreteurs  jux- 
taposes et  'serres  les  uns  contre  les  autres  avec  un  epithelium  cylin- 
drique,  vibratile,  qui  se  continue  dans  les  trompes,  oil  la  muqueuse 
prend  les  caracteres  de  celle  de  la  bouche.  Le  mucus  vaginal  est 
epais,  lactescent;  il  renferme  des  cellules  pavimenteuses  et  a une 
reaction  acide.  Le  mucus  du  col  est  plus  epais,  tres  visqueux,  agglo- 
mere  en  globes  muqueux  qui  se  rassemblent  dans  le  canal  cervical; 
sa  reaction  est  neutre  ou  alcaline.  Le  mucus  de  la  cavite  uterine  est 
visqueux,  transparent  et  renferme  de  l’epithelium  cylindrique  et 
vibratile;  sa  reaction  est  alcaline. 

A l’etat  normal,  les  diverses  parties  du  canal  genital  secretent  une 
faible  quantite  de  mucus  qui  suffit  a lubrefier  la  muqueuse  depuis 
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<les  franges  de  la  trompe  jusqu’a  la  vulve ; il  en  resuite  qu’aucun 
ecoulement  ne  doit  se  faire  a l’exterieur.  Des  quc  la  secretion 
muqueuse  augmente  au  point  de  donner  lieu  a un  simple  suinle- 
ment  perceptible  a la  vulve,  il  y a etat  morbide,  la  leucorrhee 
•existe. 


FtioioSie.  — La  leucorrhee  se  montre  a tous  les  ages  de  la  vie, 
mais  plus  frequemment  apres  la  puberte,  epoque  oil  la  vie  genitale 
de  la  femme  1 expose  a bien  des  dangers.  Chez  1’enfant  nouveau-ne, 
•on  voit  quelquefois  un  ecoulement  muqueux  abondant,  qui  se  ras- 
semble  en  arriere  de  1 hymen.  Chez  les  jeunes  impuberes,  on  observe 
aussi  assez  souventde  la  leucorrhee,  principalement  lorsque  la  mens- 
truation se  prepare.  Enfin  chez  la  femme  adulte,  les  regies  sont 
souvent  precedees  ou  suivies  de  pertes  blanches  abondantes,  que 
certains  auteurs  regardent  comme  normales,  mais  qui  sont  bien  cer- 
tainement  I’expression  d’un  etat  maladif  du  canal  genital. 

Les  femmes  enceintes  ont  au  debut  de  la  grossesse  dela  leucorrhee 
due  a la  congestion  dont  la  sphere  genitale  est  le  siege.  C’est  une 
exaltation  des  secretions  glandulaires  qui  dure  souvent,  avec  des 
exacerbations,  jusqu’a  la  fin  de  la  grossesse.  Enfin  apres  l’accouche- 
ment,  on  voit  trop  frequemment  persister  des  pertes  blanches;  cet 
etat  indique  une  involution  insuffisante  de  1 uterus  et  la  persistance 
d’un  phenomene  morbide  cree  par  le  manque  de  repos,  la  fatigue, 
les  deviations  uterines,  etc. 

Vers  le  declin  de  la  vie  feminine,  il  existe  aussi  parfois  des  leu- 
corrhees  tantot  benignes,  tantot  graves,  lorsqu’elles  sont  suivies  de 
neoformations  malignes  ou  d’inflammation  profonde. 

La  leucorrhee  est  une  affection  tellement  frequente  que  Dewees  a 
pu  dire  que  les  femmes  exemptes  font  exception.  Les  femmes  nubiles 
qui  ne  savent  pas  se  soustraire  aux  exhortations  si  souvent  perni- 
cieuses  de  certaines  sages-femmes  ou  d’empiriques,  celles  qui  vivent 
a la  campagne  et  se  livrent  a des  travaux  fatigants,  celles  qui  habi- 
tent  les  quartiers  populeux  et  des  logements  malsains,  celles  enfin 
qui  sont  vouees  au  lymphatisme,  a l’arthritisme  (si  frequent  aujour- 
d’hui),  a la  scrofule,  sont  predisposees  a la  leucorrhee.  fl  est  indis- 
cutable  que  dans  les  classes  aisees  la  leucorrhee  a sensiblement 
diminue,  depuis  que  les  prescriptions  des  accoucheurs  ont  fait  com- 
prendre  la  necessity  du  repos  au  lit  et  de  l’antisepsie  durant  l’invo- 
lution  de  l’uterus. 

La  leucorrhee  est  plus  frequente  dans  les  pays  froids  et  humides, 
chez  les  femmes  que  leur  profession  expose  aux  intemperies  des  sai- 
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sons.  On  l’observe  si  souvent  dans  ces  conditions  que  certains  auteurs 
ont  cru  constater  unc  influence  epidemique. 

II  est  a remarquer  aussi  que  l’alimentation  peut  avoir  chez  les 
arthritiques  et  les  lymphatiques  une  certaine  influence  sur  la  leu- 
corrhee, commc  sur  les  secretions  muqueuses  en  general;  de  la,  la 
necessity  de  prescrire  un  regime  alimenlaire.  Quant  au  r6le  du  lait, 
du  cafe  au  lait  sur  la  production  de  la  leucorrhee,  il  est  nul ; il  faut 
done  l'aire  bon  marche  des  croyances  populaires  a ce  sujet. 

Ajoutons  encore  une  cause  assez  frequente  de  leucorrhee,  e’est 
l’introduction  de  corps  etrangers  dans  le  vagin,  dans  un  but  thera- 
peutique  ou  dans  un  but  de  lubricite  peu  avouable. 

Syuiptomes.  — La  leucorrhee  a une  allure  ehronique,  e’est-a-dire 
qu’elle  s’installe  lentement ; il  est  bien  rare  qu’elle  alfecte  une  marche 
aigue  avec  douleurs  subites  et  apparition  abondante  et  brusque  d’un 
ecoulement  liquide  et  peu  visqueux.  Generalement  l’ecoulement  est 
d’abord  peu  marque,  epais,  filant,  et  ressemblant  a du  blanc  d’oeuf, 
puis  peu  a peu  l’importance  des  pertes  s’accroit  et  le  linge  est  forte- 
ment  tache  de  plaques  assez  larges  qui  empesent  et  raidissent  la 
chemise.  Si  l’inflammation  se  surajoute  au  processus,  ces  taches 
deviennent  jaunatres  ou  vertes,  suivant  la  quantite  de  pus  qui  y 
est  melangee.  L’abondance  des  pertes  varie  avec  les  fatigues,  les 
emotions  morales,  l’etat  de  congestion  de  l’uterus. 

Lorsque  la  leucorrhee  est  abondante,  on  observe  des  douleurs  dont 
le  siege  le  plus  frequent  est  l’estomac  sous  forme  de  gastralgie,  le 
bas-ventre,  la  region  sacro-coccygienne  et  les  regions  inguinales. 
L’affaiblissement  des  forces  ne  tarde  pas  a se  faire  remarquer,  la 
peau  et  les  muqueuses  se  decolorent,  des  palpitations  apparaissent, 
le  pouls  devient  mou  et  depressible,  en  un  mot  la  malade  tombe 
dans  la  langueur,  dans  l’anemie  ou  la  chloro-anemie. 

L’hypersecretion  muqueuse  amene  a la  longue  un  gonflement  de 
la  muqueuse  uterine,  de  l'uterus  lui-meme  et  surtout  de  ses  glandes. 
Le  catarrhe  ehronique  uterin  s’installe;  le  col  hypertrophie  se  dilate 
et  laisse  sourdre  constamment  des  bouchons  de  mucus  glaireux  et 
purulent.  Rien  d’etonnant  a ce  que  sur  un  organe  ainsi  prepare,  la 
metrite  ou  les  tumeurs  malignes  aient  un  developpement  facile  et 
frequent.  Une  fois  la  leucorrhee  etablie  depuis  plusieurs  annees, 
aucun  traitement  ne  peut  la  faire  disparaitre  et  la  malade  est  vouee 
a la  faiblesse  et  aux  troubles  qu'elle  suscile. 

Diagnostic.  — Les  caracteres  de  la  leucorrhee  sont  assez  tranches 
pour  qu’il  soit  permis,  par  l’examen  de  la  chemise  ou  a l’aide  du 
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speculum,  de  poser  le  diagnostic.  Cependant,  dans  les  Ieucorrhees 
inveterees  ou  anciennes,  lorsque  l’inllammation  s’est  surajoutee, 
l’ecoulement  conserve  certains  caracteres  de  la  leucorrhee,  tout  en 
virant  legerement  au  pus;  il  importe  de  se  mettre  en  garde  contre 
les  erreurs  dues  a ce  fait.  L’examen  microscopique  et  bacteriolo- 
gique  sera  la  meilleure  garantie.  Voici  pratiquement  de  quel  moyen 
on  peut  se  servir.  On  laissera  sur  le  col  un  tampon  de  coton  hydro- 
phile  aseptique  durant  quelques  heures,  une  nuit  par  exemple,  et 
1 examen  de  ce  tampon-diagnostic  indiquera  par  la  coloration  de 
1 exsudaL  si  la  leucorrhee  est  simple.  Dans  ce  dernier  cas,  le  tampon 
est  recouvert  d’un  enduit  glaireux  transparent;  s’il  y a du  pus,  on 
constate  une  coloration  jaunatre  ou  meme  verte.  Ce  procede  a encore 
1 a\antage  de  permettre  de  faire  la  part  de  I’ecoulement  uterin  et  des 
secretions  vaginales. 


Prouostic.  — La  leucorrhee  en  tant  qu’ecoulement  precedant  ou 
sui\ant  les  regies,  et  surtout  en  tant  que  secretion  momentanee, 
n’a  aucune  importance  morbide.  Si  elle  dure  d’une  maniere  perma- 
nente,  il  est  a craindre  qu  elle  ne  soit  le  prelude  de  la  me  trite  avec 
tous  ses  dangers  et  ses  consequences.  De  la  resulte  que  tout  ecou- 
lement  leucorrheique  doit  etre  traite  medicalement. 


Traitement.  J ai  etabli  ce  principe  : que  la  leucorrhee  etait 
souvent  une  affection  d’ordre  general,  speciale  aux  arthritiques,  aux 
Jymphatiques  et  aux  anemiques.  Soigner  l’etat  general  est  done  le 
moyen  le  plus  efficace  dans  de  nombreuses  circonstances. 

Chez  les  arthritiques,  on  imposera  un  regime  special  comme  s’il 
s agissait  d un  catarrhe  nasal  ou  bronchique.  Chez  les  lymphatiques 
on  prescrira  les  bains  salins,  le  fer,  l’huile  de  foie  de  morue ; chez 
les  anemiques,  le  fer,  les  reconstituants  et  les  toniques. 

Si  l’ecoulement  vient  surtout  du  vagin,  les  injections  astringentes 
et  aseptiques  sont  recommandees.  Le  tanin,  le  ratanhia,  les  feuilles 
de  noyer  en  decoctions  restent  indiques;  mais  il  faudra  donner  la 
preference  aux  solutions  de  sulfate  de  ler,  de  sulfate  de  cuivre  ou  de 
zinc.  Les  injections  d’eau  pheniquee  (2  p.  100),  d’acide  borique 
p.  100)  et  surtout  de  lysol  (1  a 2 p.  100)  ou  de  creoline  (1/200), 
donneront  d’excellents  resultats.  11  serait  meme  utile  de  pulveriser 
de  temps  en  temps  sur  la  muqueuse  des  poudres  de  salol,  d’iodo- 
forme  melangees  a du  tanin. 

Qu’il  s’agisse  d’ecoulements  issus  du  vagin,  du  col  ou  de  l’uterus, 
la  pratique  des  injections  ou  irrigations  vaginales  doit  etre  conseillee. 
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Ccs  irrigations  doivent  etre  pratiquees  dans  la  position  couchee,  un  i 
bassin  place  sous  lc  siege  legerement  rcleve,  afin  d’agir  autant  que 
possible  sur  tous  les  points  du  canal  vaginal  et  du  col.  J’ai  l’habi-  | 
tude,  chez  les  femmes  adulles,  de  faire  appliquer,  avant  l’injection,  ; 
un  speculum  grillage,  dans  le  but  de  distendre  les  parois  du  vagin 
et  de  faciliter  Taction  du  liquide  sur  tous  les  points.  Le  col  est 
alors  plus  directement  atteint  et  le  mucus  glaireux  souvent  adherent 
est  mieux  entraine.  Lorsque  la  leucorrhee  vient  du  col  et  de  l’uterus, 
on  se  trouvera  bien  de  prescrire  des  injections  chaudes  a 45°,  pour 
solliciter  la  tonicite  du  muscle  uterin  et  amener  Fexpulsion  de  l’exsu- 
dat  muqueux.  Le  liquide  a injecter  sera  antiseptique  de  preference 
ou  seulement  de  l’eau  bouillie,  tenant  en  dissolution  des  astringents  i 
ou  de  la  glycerine. 

Les  douches  ascendantes  n’exercent  pas  une  action  plus  puissante 
que  les  injections  chaudes;  d’ailleurs  rien  n’empeche  de  donner  ces 
dernieres  sous  forme  de  douches,  en  elevant  le  reservoir  a une  hau- 
teur de  2 metres  environ.  Je  ne  nie  pas  toutefois  Faction  efficace  des 
douches  minerales  pratiquees  dans  les  stations  balneaires. 

II  est  des  cas  assez  nombreux  oil  Fexsudat  muqueux  intra-cervical 
ou  intra-uterin  n’est  pas  facilement  expulse.  On  observe  alors  des 
douleurs  assez  vives,  veritables  coliques  uterines,  lorsque  la  masse 
glutineuse  doit  etre  rejetee  par  les  contractions  uterines.  II  n’est  rien 
de  plus  utile  dans  ces  conditions  que  de  pratiquer  la  dilatation 
extemporanee  de  Forifice  externe  et  meme  de  Forifice  interne;  cer- 
tains gynecologues  preferent  le  laminaria  ou  Feponge  preparee. 
Quand  il  existe  de  Fatresie  du  col  avec  ou  sans  allongement  hvper- 
trophique,  la  dilatation  a l’aide  d’instruments  suivie  de  legeres  caute- 
risations avec  un  tampon  imbibe  de  solution  de  chlorure  de  zinc  (1/20) 
ou  de  nitrate  d’argent  (1  /75)  sur  la  muqueuse  cervicale,  est  un  excel- 
lent mode  de  traitement. 

Les  injections  modificatrices  intra-uterines  pratiquees  dans  le  but 
de  tarir  les  leucorrhees,  exigent  de  grandes  precautions  d’asepsie. 
Elies  ne  peuvent  etre  employees  que  par  un  petit  nombre  de  mede- 
cins,  surs  de  leur  instrumentation.  Les  solutions  indiquees  dans  ces 
cas  sont  : les  solutions  de  chlorure  de  zinc  (Li tre  de  1/50),  celles  de 
nitrate  d’argent  (1  p.  100),  celles  tres  etendues  de  perchlorure  de  fer 
ou  de  teinture  d’iode.  En  meme  temps  on  peut  appliquer  sur  le  col  des 
tampons  trempes  dans  du  glycerole  de  tanin  ou  dans  de  la  glyce- 
rine iodoformee,  dans  le  but  de  degorger  les  glandes  du  col  et  de 
l’uterus. 

Lorsque  la  leucorrhee  apparait  brusquement.  avec  des  douleurs 
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abdominales  vives  (leucorrhee  aiguii),  Ie  repos  au  lit,  les  injections 
emollientes  et  chaudes,  la  glace  sur  le  ventre,  sont  les  meilleurs 
moyens  de  traitement. 

A 1 interieur,  on  prescrira  une  medication  tonique,  des  sirops 
iodo-tanniques,  des  solutions  ferro-ergotees  et  des  balsamiques, 
com  me  le  goudron,  la  terebenthine,  le  copahu  et  le  santal.  On  con- 
seilleia  1 hy  drotherapie,  les  saisons  a Salins  pour  les  lymphatiques, 
a Plombieies,  a Luxeuil  ou  a Salies-de-Bearn.  Les  eaux  sulfureuses 
seront  reservees  aux  personnes  herpetiques.  Enfm  on  combattre 
1 anemie  et  la  chlorose  par  tous  les  moyens  usites  dans  ces  cas. 

Malgre  toutes  les  ressources  therapeutiques  indiquees,  trop  sou- 
vent  la  leucorrhee  sera  soumise  a des  recidives  ou  a des  recrudes- 
cences, auxquelles  on  devra  rester  attentif,  si  l’on  veut  eviter  les 
complications  metritiques  et  les  inflammations  annexielles. 


Vautrin,  de  Nancy , 

Pi'ofesseur  agrogc  a la  Faculle. 


CHAPITRE  III 


AMENORRHEE 


Definition.  — Une  femme,  qui  n’a  pas  ses  regies,  a de  l’amenorrhee. 

Les  auteurs  ont  accepte  meme  comme  amenorrhee  la  diminution 
des  regies. 

Lorsqu’en  efTet  une  femme,  habituellement  bien  reglee,  voit  ses 
regies  devenir  tout  a coup  insignifiantes,  il  y a vraiment  amenorrhee. 

L amenorrhee  n’est  pas  une  maladie,  c’est  un  symplome.  Ce  symp- 
tome  peut  dependre  de  maladies  ou  de  conformations  variables: 
nous  aurons  done  surtout  a faire  une  classification  etiologique,  et 
dans  certains  cas  particulars  a indiquer  des  traitements  speciaux. 

II  est  encore  un  principe  que  nous  devons  mettre  au  grand  jour. 
Quand  une  femme  en  age  nubile  n’a  pas  ses  regies,  toujours  se 
defier  d une  grossesse  et  ne  rien  faire,  meme  comme  exploration, 
qui  puisse  la  faire  avorter,  l’exploration  a l’hysterometre,  par 
exemple,  a moins  de  cas  ou  l’on  a une  certitude  absolue. 

Nous  tenterons  done  un  essai  de  classification. 

Classification.  — I.  Amenorrhee  essentielle.  — Une  femme  n'a 
jamais  eu  ses  regies,  elle  a depasse  1’age  moyen  de  la  menstruation, 
quinze  ans  environ,  age  du  reste  variable  avec  les  pays,  les  climats 
et  f heredite.  On  est  autorise  a l’examiner,  on  constate  un  hymen  a 
orifice,  e’est-a-dire  qu’il  n’existe  pas  d’obliteration  du  vagin;  un 
toucher  prudent  permet  d’explorer  le  col,  on  constate  qu’il  n'existe 
pas  de  ce  cote  de  malformation  ou  d’imperforation.  Le  toucher  rectal 
et  le  toucher  vaginal  combines  avec  le  palper  permettent  de  se  rendre 
compte  qu’il  n’existe  pas  de  malformation  sensible  de  l’ulerus  ou 
des  annexes. 

On  est  done  en  presence  d’un  cas  d’amenorrhee  essentielle.  Si  la 
femme  est  encore  Ires  jeune,  on  esten  droit  d'esperer  qu’on  se  trouve 
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en  presence  d’un  cas  de  menslruation  tardive,  el  Ton  devra  alors 
songer  a donner  ala  malade  un  regime  forlifiantel  ferrugineux,  sans 
negliger  le  traitement  que  nous  indiquerons  d’une  faQon  generale. 

On  peut,  pour  ces  jeunes  malades,  etre  consulle  au  sujet  d’un 
mariage.  Le  mariage  doit  etre  autorise  et  nous  eprouvons  le  besoin 
de  citer  ici  Fritz  : « Chose  plus  bizarre  encore,  chez  quelques  femmes, 
lecoulement  menstruel  n’existe  que  pendant  la  gestation.  * 

Les  rapports  genitaux  peuvent  du  reste  amener  des  regies  qui  n’ont 
pas  apparu  jusque-la,  la  conception  peut  quelquefois  avoir  lieu;  le 
mariage  peut  etre  autorise. 

II.  Amenorrhee  passagere.  — II  existe  certaines  amenorrhees  pas- 
sageres  dependant  de  conditions  hygieniques.  Une  jeune  campa- 
gnarde  bien  reglee  vient  se  placer  comme  employee  a la  ville,  il  n’est 
pas  rare  que  le  changement  d hygiene  amene  chez  elle  une  dispa- 
rition  momentanee  des  regies. 

C est  la  un  fait  passager  que  les  toniques  et  le  repos  feront  dispa- 
raitre  vite,  et  l’acclimatation  se  fera. 

Le  fait  inverse  peut  aussi  avoir  lieu. 

III.  Amenorriiee  accidentelle.  — La  suppression  des  regies  peut 
se  produire  accidentellement  sous  l’influence  d’une  peur,  du  froid, 
ou  d’autres  circonstances  semblables.  Ces  faits  se  produisent  surtout 
pendant  une  periode  menstruelle;  ils  seraient  plutot  du  ressort  de 
1 hematocele  periuterine.  Une  femme  avait  ses  regies,  une  cause 
accidentelle,  le  froid,  par  exemple,  et  pour  citer  les  cas  les  plus 
frequents,  les  bains  de  pieds  et  la  lessive  chez  les  blanchisseuses, 
les  ont  fait  cesser;  il  est  constant  que  cet  arret  s’accompagne  d’une 
hemorragie  dans  les  culs-de-sac  et  de  symptomes  generaux,  tels 
que  refroidissement,  paleur,  syncope,  frissons  Dira-t-on  qu’il  y a 
amenorrhee?  Non,  l’hemorragie  peritoneale  domine  la  scene  et  le 
traitement  doit  etre  fait  par  la  glace  sur  le  ventre,  le  repos  absolu, 
les  injections  brulantes  et  quelquefois  les  preparations  d’ergotine  et 
de  digitale.  Les  complications  sont  graves,  mais  c’est  la  une  maladie, 
dont  l’amenorrhee  n’est  qu’un  symptome.  L’hematocele  peut  neces- 
siter  l’intervention  operatoire. 

1\ . Amenorrhee  de  la  grossesse.  — L’amenorrhee  de  la  grossesse 
est  la  regie,  aussi  avons-nous  tenu  a dire  au  debut  : une  femme  qui 
a eu  ses  regies  et  qui  ne  les  a plus  doit  etre  suspectee  de  grossesse. 

11  exisle  cependant  certaines  femmes  qui  ont  des  ecoulements  san- 
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giants  pendant  la  grossesse;  il  faut  au  point  de  vue  du  diagnostic  les  d 
classer  brievement.  Gertaines  femmes  ont  un  semblant  de  regies  lei 
premier  ou  le  deuxieme  mois  de  la  grossesse,  mais  la  grossesse  n’en 
existe  pas  moins  et  les  regies  sont  en  general  modifiees,  diminuees 
remplacees  par  un  ecoulement  sereux,  muqueux,  plus  ou  moins  san-  t 
guinolent.  — Dans  la  periode  moyenne,  l’apparition  du  sang  indique  | 
en  general  un  manque  a l’hygiene  de  la  femme  enceinte,  et  le  trai-  i 
tement  doit  etre  lait  par  le  repos  au  lit,  les  lavements  laudanises,  etc 
— Dans  latroisieme  periode,  hemorragie  veutdire  insertion  vicieuse 
le  traitement  sera  fait  en  consequence. 

Ces  trois  termes  trop  theoriques  doivent  servir  de  point  de  repere,  I 
mais  contre-indiquer  pour  le  premier  toute  exploration  brutale,  qui 
peut  amener  l’avortement;  a quatre  mois  et  demi  ou  cinq  mois,  on  c 
peut  etablir  le  diagnostic. 

V.  Amenorrhee  de  l’allaitement.  — L’am6norrhee  de  l’allaite- 
ment  est  la  regie  generate.  II  s’en  faut  cependant  de  beaucoup  que  j 
Tamenorrhee  dure  autant  que  l’allaitement.  Beaucoup  de  femmes  ) 
revoient  leurs  regies  au  bout  de  trois,  quatre,  cinq,  six,  sept,  huit  i 
mois,  quelques-unes  meme,  etant  nourrices,  ont  un  veritable  re  tour 
de  couches.  II  y a lieu,  a ce  point  de  vue,  de  considerer  deux  cas  : 
Taction  sur  le  lait  et  sur  la  fecondation. 

L’action  sur  le  lait  est  certaine  : « Le  lait  est  generalement  moins 
riche  en  creme  pendant  la  duree  de  Tevacuation  menstruelle  que 
dans  Tintervalle  de  ces  epoques.  » (Raciborski.) 

Neanmoins  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  reapparition  des  regies  etre, 
chez  la  femme  qui  allaite,  accompagnee  d’une  diminution  du  lait 
ou  d’une  alteration  qui  fait  que  Tenfant  prend  des  coliques,  de  la  1 
diarrhee,  et  que  la  mere  doit  quelquefois  cesser  de  nourrir.  Les  selles  1 
diarrheiques  et  vertes,  le  ballonnement  du  ventre  de  Tenfant  com- 
mandent  le  sevrage  ou  le  changement  de  nourrice. 

Quanta  la  fecondation,  une  femme,  qui  nourrit,  peut  parfaitement 
devenir  a nouveau  enceinte  pendant  les  mois  oil  elle  n’est  plus 
reglee. 

VI.  Amenorrhee  par  deviation  supplementaire.  — Ce  n’est  la  qu’un 
fait  qui  pourrait  etre  classe  dans  les  complications  de  T amenorrhee, 
mais  qui  peut  aussi  etre  primitif.  Une  femme  n’a  pas  ses  regies, 
mais  le  molimen  hemorragique  se  produit  et  determine  une  perte  de 
sang  par  le  nez,  la  bouche,  etc.;  c’est  toute  Thistoire  des  hemorra- 
gies  supplementaires,  generalement  dependant  d’autres  affections. 

Les  regies  existent,  mais  non  in  loco. 
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Ces  cas  pouvanl  amener  des  affections  graves  consecutives,  ulcere 
de  l’estomac,  par  exemple,  le  medecin  devra  toujours  chercher  a 
ramener  l’ecoulement  normal.  Le  traitement  general,  dans  ce  cas, 
devra  etre  accompagne  de  tous  les  moyens  qui  peuvent  determiner 
un  retour  du  sang  vers  les  organes  du  petit  bassin. 

VII.  Amenorrhee  dependant  de  l’ovaire.  — II  peut  se  faire  que 
l’ovaire  soit  en  ectopie,  comme  le  testicule,  so i L plus  ou  moins 
rudimentaire.  II  en  resultera  une  amenorrhee  soit  totale,  soit  par- 

i tielle. 

L'ovaire  peut  aussi  etre  atrophie  et  une  observation  d’amenorrhee 
me  fait  croire  qu’on  ne  tient  peut-etre  pas  assez  compte,  chez  les 
; femmes  qui  ne  sont  pas  reglees,  d’un  antecedent  banal  : les  oreil- 
lons. 

L’action  de  l’ovaire  sur  la  menstruation  a ete  remise  en  cause  par 
les  ablations  ovariennes  faites  dans  un  but  therapeutique.  Ici  l’ame- 
norrhee  est  la  regie,  mais  il  existe  des  exceptions,  et  certaines 
femmes  continuent  a etre  reglees  a peu  pres  regulierement  malgre 
l’ablation  des  annexes. 

J'en  ai  pour  ma  part  deux  exemples  dans  mes  observations,  et  je 
ne  crois  avoir  laisse  aucun  debris  de  l’ovaire. 

Cette  amenorrhee  provoquee  est  soit  la  consequence  d’ablation 
de  tumeurs  ou  d’ablation  des  annexes,  soit  le  resultat  de  la  castra- 
tion pour  fibromes,  hysterie,  etc.  Les  resultats  sont  du  reste 
variables. 

Sans  etre  supprimes  chirurgicalement,  les  ovaires  peuvent,  a la 
suite  d’affections  portant  sur  le  petit  bassin,  pelvi-peritonite,  peri- 
metrite,  salpingite,  ovarites,  etre  ou  comprimes,  ou  subir  un  travail 
de  regression;  c’est  encore  la  un  cas  de  suppression  de  l’ovaire. 

11  faut  meme  insister  sur  la  perimetrite  et  la  pelvi-peritonite. 
L’ovaire  etant  englobe  dans  des  masses  neo-membraneuses,  la  circu- 
lation ovarienne  se  modifie,  et  l’ovaire  perd  a la  fois  sa  forme  et  sa 
fonction.  Cette  perte  peut  etre  transitoire  ou  definitive. 

Quand  l’intervention  chirurgicale  amene  a enlever  les  annexes, 
elle  est  definitive.  C’est  pourquoi  l’ecole  lyonnaise  a,  jusqu’ici,  pra- 
tique de  preference  le  procede  de  Laroyenne  dans  les  perimetrites 
suppurees,  esperant  la  possibilite  d’un  retour  de  la  fonction. 

VIII.  Amenorrhee  dependant  d’affections  generales.  — Enlin, 
l’amenorrhee  peut  etre  sous  la  dependance  d’une  affection  generale. 

Citons  d’abord  les  hysleriques ; c’est  un  fait  frequent  qu’elles  n’aient 
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pas  leurs  regies,  cl  la  coincidence  du  tympanisme  abdominal  a fourni 
assez  d’exemples  de  grossesses  dites  nerveuses,  qui  ne  sont  que  des 
amenorrhees  chez  des  hysteriqucs. 

Une  femme  a temperament  hysterique  n’a  pas  ses  regies,  elle  a, 
sous  la  rneme  influence,  de  la  gastralgie  el  du  tympanisme  abdomi- 
nal, elle  a de  plus  des  raisons  de  desirer  une  grossesse,  elle  y croit 
el  vous  voyez  des  malades  qui  accusent  sept  mois  de  grossesse,  por- 
tant  des  vetements  larges  et  une  ceinture  ad  hoc,  qui  viennenl  vous 
trouver  el  ne  sont  pas  enceintes. 

Ici,  il  y a lieu  de  se  demander  quel  estle  role  primitif;  est-ce  l’etal 
nerveux  qui  determine  l’amenorrliee,  est-ce  l’amenorrhee  qui  deter- 
mine l’etat  nerveux? 

L’epilepsie  parait  plus  rarement  liee  a l’amenorrhee,  on  en  a 
cependant  cite  des  exemples.  On  signale  aussi  les  degeneres. 

Toutes  les  affections,  qui  affaiblissent  les  femmes,  doivent  etre 
incriminees,  chlorose  ou  chloro-anemie,  pertes  de  sang,  maladies 
ayant  laisse  apres  elles  un  grand  etat  d’affaiblissement  et  de  longues 
convalescences,  cachexies  de  toutes  espeees,  albuminurie  et  lesions 
renales  et  enfin  et  surtout  la  tuberculose. 

S’il  est  vrai  de  dire  qu’au  debut  la  tuberculose  donne  lieu  quelque- 
fois  a de  la  metrite  hemorragique,  il  faut  dire  d’une  fagon  generale  < 
que  pendant  une  periode  de  son  evolution,  elle  donne  toujours  lieu 
a de  l’amenorrhee,  et  dans  les  lesions  pulmonaires,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  les  regies  etre  remplacees  par  des  hemoptysies. 

Cette  amenorrhee  des  phlisiques  merite  une  mention  speciale;  les 
regies  deviennent  plus  faibles,  a peine  sanglanles,  puis  s’espacent 
plusieurs  mois,  reviennent  et  disparaissent. 

Cependant,  la  malade  maigrit  et  se  cachectise,  des  hemorra- 
gies  broncho-pulmonaires  peuvent  quelquefois  donner  l’illusion  de 
regies  supplementaires.  Mais  les  symptomes  generaux  dominent.  11 
faudra  sans  doute  rappeler,  si  cela  est  possible,  une  congestion 
ovaro-uterine  vers  les  organes  du  petit  bassin,  poureviter  ces  hemor- 
ragies  supplementaires;  mais  c’est  au  traitement  general  qu’on  deyra 
surtout  s’adresser. 

On  n’est  nullement  surpris  de  trouver  l’amenorrhee  chez  des 
malades  affaiblies  et  cependant,  en  face  de  ces  cas,  il  faut  placer 
l’amenorrhee  des  femmes  qui  semblent  dans  le  plus  parfait  etat  de 
sante.  Les  femmes  puissantes,  polysarciques,  aux  formes  enorines, 
n’ont  souventque  peu  ou  point  d’ecoulement  menstruel,  et  cependant- 
comme  on  dil,  « leur  figure  respire  la  sante  » ; il  v a meme  de  la 
couperose,  l’appetit  est  bon,  les  digestions  bonnes  et  je  serais,  chez 
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quelques-unes  d’entre  elles,  tente  de  croire  a l’alcoolisme,  qui  est 
certainement  une  cause  reelle  d’amenorrhee,  a moins  de  compli- 
cations dependant  d’un  alcoolisme  invetere  amenant  des  metror- 
rhagies. 

IX.  Amenorrhee  tardive.  — II  nous  reste  encore  a parler  de  1’ame- 
norrhee  tardive  de  celle  qui  n’est  qu’une  menopause  anticipee. 

Une  femme  de  trente-cinq  ans  voit  brusquement  cesser  ses  regies, 
elle  craint  une  grossesse,  on  attend,  rien  ne  vient.  Elle  se  decide  a 
consulter  un  medecin  on  ne  trouve  rien.  Elle  patiente  encore,  enfin 
il  faut  se  rendre  a l’evidence  : il  n’y  a pas  grossesse. 

11  ne  faut  cependant  pas  se  prononcer  tropvite,  ou  mettre  quelques 
reserves  sur  la  date  de  la  grossesse ; une  malade  qui  n’avait  pas  vu 
ses  regies  depuis  onze  mois,  etait  enceinte  de  deux  mois,comme  me 
l’a  demontre  l’accouchement. 

Il  resulte  done  que,  dans  la  periode  sexuelle  de  la  femme,  l’ame- 
norrhee  n’empeche  pas  la  grossesse. 

Traitcmeut.  — Les  accidents  de  congestion  et  d’hemorragie  neces- 
sitentune  grande  surveillance  des  periodes  ou  ils  peuvent  se  produire. 
A ce  moment,  les  derivatifs  devront  toujours  etre  employes,  le  repos 
s’impose.  On  pourra  utiliser  l'emploi  de  tous  les  emmenagogues. 
Ces  faits  sont  du  domaine  du  traitement  general. 

Les  troubles  nerveux  amenent  chez  la  femme  un  etat  d’excitabilite 
speciale,  des  modifications  du  caractere  dues  quelquefois  a la  crainte 
permanente  d’une  grossesse.  L’hydrotherapie  est  dans  ce  cas  un  trai- 
tement obligatoire  qui  doit  etre  essaye  sous  toutes  ses  formes,  douche 
froide,  douche  chaude  ou  ecossaise  avecou  sans  massage  abdominal. 
Usage  de  la  strychnine  et  de  la  liqueur  de  Fowler  ou  quelquefois 
du  fer,  qui  doit  etre  abandonne  dans  les  formes  a hemorragie  sup- 
plemental ou  simultanee. 

Les  troubles  gastralgiques  ou  gastro-intestinaux  necessitent  une 
hygiene  speciale : suppression  des  boissons  alcooliques,  regime  sec, 
peu  ou  pas  de  vin,  boire  au  repas  des  infusions  ameres  : orge,  hou- 
blon,  biere  coupee  d’eau,  petite  centauree,  etc.,  mais  toujours  tres 
peu;  pas  de  cafe,  et  d’une  fagon  generale  pas  d’eau  minerale  dont  les 
femmes  abusent  volontiers  et  qui  amene  des  troubles  fonctionnels 
de  l’estomac.  Le  regime  doit  etre  compose  de  viande,  et  l’on  s’assu- 
rera  que  ces  viandes  sont  bien  machees  ou  bien  on  ne  les  donnera 
que  hachees;  les  legumes  doivent  etre  pris  en  puree;  les  oeufs  et  le 
lait  constitueront  le  complement  du  regime.  Ici  encore  usage  de  la 
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strychnine  et  de  la  liqueur  de  Fowler,  auxquelles  on  ajoutera,  apres 
les  repas,  la  pepsine,  la  pancreatine,  etc. 

Le  traitement  general  peut  encore  etre  indique  suivant  les  varietes 
de  noire  classification. 

Dans  la  chlorose,  c’est  aux  preparations  ferrugineuses  combinees 
avec  des  purgatifs  tels  que  la  rhubarbe,  la  magnesie  et  F aloes  qu’on 
devra  avoir  recours. 

Dans  la  tuberculose,  nous  recommandons,  a l'epoque  des  regies, 
les  derivalifs  contre  le  danger  des  hemorragies  supplementaires  : 
pediluves  chauds,  sinapismes  aux  cuisses,  injections  d’eau  chaude 
a 40°  et  bien  entendu  le  traitement  general  de  la  tuberculose  soit 
pharmaceutique,  soit  de  climat.  Dans  la  perimetrite  et  l’hematocele, 
les  injections  chaudes  et  le  repos  absolu  au  lit  doivent  etre  employes 
concurremment  avec  les  revulsifs  abdominaux  : teinture  d’iode, 
vesicatoires  campbres,  topiques,  pointes  de  feu  repetees.  On  attend 
ainsi  l’apparition  des  regies;  a ce  moment  commence  une  periode 
generalement  douloureuse ; l’on  doit  employer  alors  tous  les  em- 
menagogues  : linges  chauds  sur  le  ventre,  vin  chaud  sucre  avec  de 
la  teinture  de  cannelle,  safran,  armoise,  rue,  sabine,  ergot  de  seigle, 
aloes  ou  purgatifs  drastiques. 

Dans  le  cas  de  col  etroit,  l’amenorrhee  disparait  avec  la  dilatation. 

J’ai  parle  d’injections  a 40°,  je  crois  en  effet  que  ces  injections  sont 
plus  efficaces  que  les  injections  trop  chaudes  a 50°  ou  60°  (La- 
royenne)  qui  sont  plus  hemostatiques  qu’emmenagogues. 

Ajoutons  encore  l’emploi  d’un  medicament  jadis  tres  vante  ; I’ace- 
tate  d’ammoniaque. 

J’arrive  enfin  a des  moyens  plus  directs.  On  a deja  conseille  les 
sangsues  aux  grandes  levres,  a la  face  interne  des  cuisses;  on  cree 
par  ce  moyen  au  voisinage  des  organes  dont  la  fonction  periclite,  un 
degorgement  qui  est  veritablement  supplemental  et  qui  a 1 a van- 
tage d’etre  in  loco. 

J’ai  pour  ma  part  employe  trois  procedes  du  meme  genre,  mais 
un  peu  differents;  les  resultats  ont  ete  variables  : celui  qui  sernble 
m’avoir  donne  les  meilleurs  resultats  consiste  a pratiquer,  tous  les 
mois,  et  cela  pendant  plus  de  six  mois,  des  scarifications  asepti- 
ques  du  col  qu’on  laisse  un  peu  saigner.  Ces  scarifications  doivent 
etre  faites  a epoque  fixe  et  simuler  la  menstruation.  J’en  ai  obtenu 
de  bons  resultats  surtout  chez  les  femmes  plethoriques  et  nerveuses. 

Les  deux  autres  procedes  consistent  dans  l’application  repetee  de 
petites  pointes  de  feu  sur  le  col,  et  dans  la  dilatation  suivie  de  curet- 
tage. 
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On  conseille  encore  1 usage  de  l’electricitS,  soit  en  plagant  les 
rheophores  d un  courant  faradique  sur  la  region  sacree  et  les  regions 
ovariennes,  soit  en  introduisant  un  rheophore  intra-uterin. 

Signalons  seulement  pour  memoire  le  tuteur  galvanique  de 
Simpson. 


Levrat,  de  Lyon. 

Cliirurgien  des  h6pilaux. 


CIIAPITRE  IV 


VAGINITES 

t 

Eiioiogic.  — Bien  plus  frequente  a l’epoque  de  l’activite  sexuelle,  I 
la  vaginite  chez  la  femme  se  rencontre  cependant  a toutes  les  periodes 
de  l'existence,  dans  le  jeune  age  et  dans  la  vieillesse. 

Le  canal  vaginal  constitue  un  milieu  favorable  a 1 eclosion  d une 
foule  de  germes  pathogenes  et  de  microbes,  que  1 analyse  bacterio- 
logique  a ete  jusqu  ici  impuissante  a etudier  entierement.  Rien 
d’etonnant  a ce  que,  dans  ce  receptacle  communiquant  avec  l’exte- 
rieur.  il  se  developpe  des  vaginites,  des  inflammations  dues  a 1 action 
des  germes  elabores  sur  place.  •! 

Mais  la  vaginite  resulte  beaucoup  plus  souvent  de  causes  internes 
(secretions  uterines,  puerperales,  salpingites),  ou  de  causes  externes. 

Parmi  les  causes  externes , il  faut  signaler  le  colt,  les  attouche- 
ments  et  les  injections.  La  blennorrhagie  doit  etre  incriminee  dans 
la  grande  majorite  des  cas.  Bien  que  le  vagin  soit  un  milieu  peu 
favorable  au  developpement  des  gonocoques,  qui  ne  trouvent  pas 
sur  les  parois  de  ce  canal  des  glandes  susceptibles  de  s enflammer, 
mais  un  epithelium  refractaire  a la  penetration  de  ces  agents  )*IU "H 
lents,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  vaginite  blennorrhagique 
s’observe  tres  frequemment.  Les  gonocoques  determinent  une  inflam- 
mation primordiale  a la  vulveou  vers  la  region  eervicale  de  1 uterus, 
ou  ils  ont  ete  transports  plus  ou  moins  directement ; de  la  la  phleg- 
masie  gagne  le  vagin  par  continuite  de  tissus  et  la  vaginite  est  cons 
tituee.  Tel  serait  le  processus  habituel  (Bumm). 

Apres  la  guerisonde  la  vaginite  blennorrhagique  chez  les  femmes, 
les  gonocoques  restent  cantonnes  dans  la  region  eervicale  de  1 ute 
rus,  prets  a coloniser  de  nouveau  et  a redevenir  virulents  sous  1 in- 
fluence d’ une  irritation,  de  la  congestion  menstruelle  ou  d une  gios 
sesse.  C’est  la  l’origine  de  ces  recidives,  en  apparence  inexplicables, 
de  la  vaginite  chez  la  femme. 
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On  observe  encore  des  vaginites  au  decours  de  certaines  maladies 
infectieuses,  flevre  scarlatine,  etc. 

Apres  les  causes  externes  derivant  de  l’apport  par  les  rapports 
sexuels  ou  par  les  linges,  il  faut  donner  une  certaine  importance  aux 
causes  internes. 

L’uterus  fournit,  dans  certains  etats  physiologiques  ou  palhologi- 
ques,  des  secretions  irritantes,  qui  delerminent  l’apparition  de  la 
vaginite,  ainsi  durant  la  grossesse,  la  menstruation,  la  menopause. 
Lorsqu'il  existe  des  fistules  vesico  ou  recto-vaginales,  des  salpingites, 
des  tumeurs  uterines,  l’inflammation  est  de  regie. 


Anatomic  pntliologiqne. — II  faut  distinguer  la  vaginite  aigue  et 
la  vaginite  chronique. 

Dans  la  vaginite  aigue , la  muqueuse  est  tumefiee,  rouge ; les 
papilles  sont  hypertrophiees  et  les  vaisseaux  dilates.  Entre  les  cel- 
lules on  voit  au  microscope  des  globules  blancs  infiltres  et,  dans  la  va- 
riety blennorrhagique,  des  gonocoques  envahissant  meme  les  cellules. 


Au  bout  de  quelques  jours,  les  papilles  gorgees  de  leucocytes  et 
tres  tumefies  donnent  naissance  a des  granulations,  que  l’onremarque 
surtout  dans  certaines  formes  de  vaginite,  nees  du  conflit  entre  la 
blennorrhagie  et  la  grossesse  ou  dans  certaines  varietes  sujettes  aux 
recidives  (vaginite  miliaire,  vaginite  vesiculeuse).  Lorsque  l’infiltra- 
tion  et  la  tumefaction  de  la  muqueuse  augmentent,  on  peut  observer 
des  ulcerations,  des  plaques  de  gangrene,  des  suppurations  sous- 
muqueuses  (vaginites  ulcereuse,  gangreneuse,  pblegmoneuse). 

La  muqueuse  se  recouvre  parfois  de  membranes  constitutes  par 
des  lambeaux  d’epithelium ; ces  membranes  se  detachent  sous  forme 
de  moules  representant  plus  ou  moins  completement  le  canal  vagi- 
nal (vaginite  exfoliante,  croupale  ou  diphteritique). 

Entre  les  granulations  et  les  colonnes  vaginales  parfois  tres  sail- 
lantes  dans  la  deuxieme  periode  de  la  vaginite,  on  peut  constater  la 
retention  de  liquides  purulents  ou  de  gaz  (vaginite  kystique,  emphy- 
semateuse).  Ces  varietes  s’observent  surtout  pendant  la  grossesse. 

Sauf  les  cas  de  vaginite  intense,  les  granulations  sont  friables; 
le  moindre  attouchement  les  fait  saigner.  On  constate  surtout  ce 
fait  au  voisinage  des  culs-de-sac  vaginaux,  region  ou  I’inllamma- 
tion  se  propage  en  dernier  lieu  et  oil  elle  demeure  tres  longtemps. 

Peu  a peu  l’inflammation  diminue;  la  rougeur  si  intense,  violacee 
meme  des  premiers  temps,  s’attcnue  ; la  tumefaction  disparait  et  avec 
die,  les  saillies  granuleuses.  Le  processus  s’eteint  d’abord  a l’entree 
du  vagin,  puis  progressivement  vers  le  col  uterin. 
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La  vaginite  chronique  succedc  trop  souvent  a l’inflammalion 
aigue.  Elle  a son  siege  au  fond  du  vagin  et  dans  les  culs-de-sac.  Elle 
se  caracterise  par  une  rougeur  vineuse,  des  granulations  etune  tume- 
faction persistante  du  col  uterin.  Le  lissu  cellulaire  sous-muqueux 
serait  meme  souvent  oedematie;  de  la  la  coincidence  du  prolapsus 
vaginal  avec  la  vaginite  chronique. 

Syniptdmes.  — Le  debut  de  la  vaginite  est  marque  par  une  sensa- 
tion de  brulure  et  d’ardeur  au  vagin,  par  des  douleurs  expulsives  et 
l’6coulement  verdatre  abondant,  a odeur  marquee.  La  muqueuse  est 
alors  d’un  rouge  vif,  tumefiee.  L’introduction  du  speculum  provoque 
des  douleurs  intolerables.  Assez  rarement,  d’apres  mon  observation, 
il  existe  en  meme  temps  de  l’urethrite. 

Dans  la  deuxieme  periode  de  la  vaginite,  le  pus  devient  jaune,  la 
rougeur  est  moins  vive  et  la  douleur  a perdu  de  son  acuite. 

C’est  l’epoque  des  granulations.  L’ecoulement  est  tres  abondant. 

L’inflammation  a ce  moment  a deja  gagne  le  fond  du  vagin  et  sou- 
vent la  matrice  ; de  la  des  douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Dans  la  troisieme  periode,  la  rougeur  n’existe  plus  que  dans  les 
culs-de-sac  vaginaux  ; la  douleur  a cesse  ; l’ecoulement  a diminue  et 
rien  ne  denote  l’ancienne  inflammation,  si  ce  n’est  la  tumefaction 
persistante  du  col  et  les  granulations  des  culs-de-sac  vaginaux. 
A cette  periode,  les  reinfections  sont  a craindre,  a la  faveur  de  la 
menstruation. 

Dans  lescas  de  vaginite  chronique,  la  douleur  se  borne  a quelques. 
sensations  d’ardeur  dans  le  vagin  et  a la  vulve,  a des  elancements 
dans  le  bas-ventre  lorsque  la  matrice  est  interessee.  L’ecoulement 
est  de  couleur  jaune  et  fort  peu  abondant.  Rarement  tout  le  vagin 
est  pris  dans  cette  forme  de  vaginite;  la  partie  profonde  seule  recele 
rinflammation  et  la  conserve  souvent  en  depit  de  tous  les  traite- 
ments. 

La  duree  de  la  vaginite  aigue  depasse  generalement  trois  a quatre 
semaines.  La  lenteur  du  processus  varie  avec  l’intensite  de  l’inflam- 
mation.  La  vaginite  chronique  a Loujours  une  duree  exceptionnelle- 
ment  lente. 


Diaguosiic.  — Le  diagnostic  de  vaginite  s’impose,  lorsque,  apres 
les  symptomes  accuses  par  la  malade,  on  pratique  l’examen  direct 
du  vagin.  Que  la  maladie  soit  a sa  premiere  ou  a sa  deuxieinc  pe- 
riode, la  constatation  est  facile  et  peremptoire.  Seule  la  vaginite 
chronique  peut  preter  a la  confusion,  car  elle  sc  trouve  limitee  sou- 
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vent  a la  partie  la  plus  reculee  du  vagin  et  son  intensite  est  parfois 
peu  appreciable.  II  faut  se  rappeler  que  la  vaginite  chronique  des 
i culs-de-sac  neva  jamais  seule,  et  qu’elle  s’accompagne  toujours  de 
metrite  cervicale  et  d’un  certain  degre  d’hypertrophie  du  col. 

La  vaginite  demande  a etre  recherchee  dans  bien  des  cas  oil  la 
malade  ne  soupgonne  pas  son  existence.  C’est  ainsi  que  l’arthrite 
blennorrhagique,  les  salpingites,  les  bartholinites,  les  urethrites,  etc., 
sont  autant  de  complications  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  de  l’af- 
fection  causale. 


Traitemcnt.  — Rien  n’est  plus  difficile  aguerir  rapidement  qu’une 
vaginite,  surtout  lorsque  le  gonocoque  en  est  la  cause.  Les  vaginites 
recidivees  resistent  moins  au  traitement  que  la  vaginite  aigue  re- 
cente.  II  faut  remarquer  aussi  qu’il  est  plus  aise  de  traiter  une 
vaginite  chez  une  femme  dont  le  vagin,  large  et  facile  a deplisser,  se 
prete  a des  lavages  antiseptiques  efficaces  ; lorsque  le  vagin  est  etroit 
au  contraire,  impossible  a dilater  a cause  de  l’atresie  vulvaire  ou  du 
vaginisme,  le  processus  inflammatoire  persiste  avec  une  desespe- 
rante  tenacite. 

Des  les  premiers  jours,  il  faut  instituer  des  lavages  frequents  avec 
des  solutions  antiseptiques  de  sublime  ou  de  biiodure  de  mercure 
alp.  5,000  environ,  des  injections  avec  une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  alp.  2,000,  en  favorisant  le  contact  avec  les 
parois  vaginales  dilatees  par  un  speculum  grillage. 

Des  que  la  sensibilite  a diminue,  les  attouchements  ou  les  lavages 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  a 1 p.  400  ou  500,  sont  tres 
utiles.  La  solution  de  chlorure  de  zinc  a 1/100  agit  dans  le  meme 
sens.  Enfin  les  liquides  astringents,  comme  les  solutions  de  sulfate 
de  zinc,  de  tanin,  de  resorcine,  de  coaltar  saponine,  sont  reserves 
pour  une  epoque  plus  avancee. 

Les  pansements  frequents  sont  de  rigueur.  Lorsqu’on  voudra  guc- 
rir  plus  vite,  on  aura  avantage  a laisser  a demeure  dans  le  vagin 
des  lanieres  de  gaze  iodoformee  ou  salolee,  que  l’on  remplacera  deux 
fois  par  jour.  Si  Ton  est  appele  au  debut,  avant  que  l’inflammation 
ait  gagne  la  region  peri-cervicale,  on  s’elforcera  de  proteger  cette 
region  contre  finvasion  du  mal  par  un  tamponnement  regulier  a la 
gaze  iodoformee.  Rarement  cette  recommandation  sera  utile,  puis- 
qu  il  est  reconnu  que  le  plus  souvent  l’inllammation  procedc  d’arriere 
en  avant. 

Les  lavages  devront  etre  pratiques  a l’aide  du  speculum  grillage, 
autant  pour  modifier  tous  les  points  des  parois  vaginales  que  pour 
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se  mettre  a 1’abri  des  adherences  vicieuses  cjui  se  produisent  parfois 
a la  suite  des  ulcerations  intra-vaginales.  On  ne  negligera  pas  non 
plus  le  traitement  de  la  metrite,  en  se  rappelant  que  le  point  de 
depart  des  recidives  est  la  muqueuse  intra-cervicale  oil  les  gonoco- 
ques  persistent  a l’etat  latent. 

Les  vaginites  non  infectieuses,  dues  a des  causes  passageres  ou 
irritantes,  guerissent  facilcment  des  qu’on  a supprime  ce  qui  leur 
donne  naissance.  Contre  elles,  de  simples  injections  antiseptiques 
suffisent.  Lorsque  la  vaginite  s’accompagne  de  grossesse,  il  est  im- 
possible de  tarir  l’ecoulement.  Neanmoins  il  ne  faut  pas  negliger  les 
soins  antiseptiques;  il  importe  surtout  de  les  multiplier  aux  appro- 
ches  de  l’accouchement. 

Vautrin,  de  Nancy , 

Professeur  agrege  a la  Faculty. 


CHAPITRE  V 


VAGINISME 


Definition  et  liistoriquc.  — Le  vaginisme  est  une  contracture  spas- 
modique  des  muscles  qui  avoisinent  le  vagin  avec  hyperesthesie 
douloureuse.  C’est  a Iluguier,  en  1824,  que  revient  l’honneur  de  la 
premiere  description  de  cette  affection,  que  Simpson,  Lisfranc,  Sims, 
Hildebrandt,  etudierent  ensuite  avec  beaucoup  de  soins.  Les  travaux 
de  Gallard,  Lutaud,  Trelat,  Daude,  Verneuil  ont  contribue  a etablir 
la  description  actuelle  du  vaginisme. 

Sjmptdmcs  et  varictes.  — On  peut  distinguer  trois  formes  de  vagi- 
nisme : 1°  l’hyperesthesie  avec  contracture,  variete  la  plus  commune  ; 
2"  1’hyperesthesie  sans  contracture;  3°  la  contracture  sans  hyperes- 
thesie. 

L 'hyperesthesie  sans  contracture  n’est  le  plus  souvent  qu’un 
vaginisme  symptomatique , du  a une  vulvite  ou  a une  vaginite. 
La  blennorrhagie,  d’apres  Martin  pere  (de  Berlin),  en  serait  une 
cause  frequenle.  Apres  la  disparilion  de  l’inflammation,  il  reste 
parfois  une  hyperesthesie  tres  accentuee;  j’en  ai  observe  quelques 
exemples. 

Cette  forme  de  vaginisme  existe  aussi  independamment  de  la 
blennorrhagie  et  de  toute  autre  inflammation.  On  l’observe  a des 
degres  divers  chez  un  certain  nombre  de  jeunes  femmes,  a qui  les 
approches  de  leurmari  sont  tres  douloureuses  (dyspareunie). 

La  contracture  sans  hyperesthesie  est  plus  rare.  Simpson,  Hilde- 
brandt, Budin,  etc.,  en  ont  cite  des  exemples.  Ce  sont  les  faisceaux 
musculaires  du  releveur  qui  contribuent  pour  la  plus  grande  part 
a cette  contracture.  Cerlaines  courlisanes  arrivent  par  1’exercice  a 
produire  volontairement  ce  phenomene,  connu  sous  le  nom  de  penis 
captivus.  Lorsque  la  contracture  procede  du  constricteur  du  vagin, 
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le  coil  pout  etre  impossible  ; loutefois  il  est  rare  que  la  contracture 
due  a un  simple  reflexe,  soit  assez  forte  ou  assez  persistante  pour 
s’opposer  a l’intromission. 

L'hy peres thesie  avec  contracture  constitue  le  vaginisme  a propre- 
ment  parler.  Ge  syndrome  debute  par  une  douleur  parfois  localisee 
a la  fourchette,  sur  lespetites  levres,  sur  les  caroncules  hymeneales 
vers  l’urethre,  d’autres  fois  generalisee  a tout  le  vestibule  du  vagin. 
Cette  douleur,  subite,  est  eveillee  par  le  moindre  attouchement,  par 
un  frolement,  mais  surtout  par  le  contact  de  la  verge.  Elle  se  revele 
d’emblee  angoissante,  violente  et  suraigue,  avec  tendances  synco- 
pales.  Peu  a peu  elle  diminue  et  ne  laisse  a sa  suite  cju’un  etat  de 
malaise,  d’ardeur  a la  vulve,  de  tenesme  vesical  ou  anal,  de  prurit 
ou  de  pesanteuiv 

A peine  la  douleur  est-elle  apparue,  que  la  contracture  s’installe, 
rendant  impossible  le  coi't.  Le  doigt  seul  peut  souvent  etre  introduit. 
II  est  alors  facile  de  se  rendre  compte  que  le  siege  de  la  contracture 
se  trouve  sur  le  constricteur  du  vagin,  sur  le  releveur  de  l’anus,  le 
transverse  du  perinee  (Yerneuil),  et  meme  sur  tous  les  muscles  du 
perinee,  y compris  le  sphincter  anal.  II  n’est  pas  jusqu’au  col  de  la 
vessie  et  jusqu’aux  muscles  adducteurs  femoraux  qui  ne  parlicipent 
a cette  violente  reaction. 

L’hyperesthesie  et  la  contracture  s’epuisent  en  quelques  instants, 
mais  reapparaissent  avec  la  meme  intensity  a la  moindre  tentative. 
Cet  etat  exaspere  bien  vite  la  femme  et  prepare  des  troubles  nerveux 
qui  peuvent  aller  jusqu’a  l’hysterie  confirmee  et  a l’hypocondrie, 
parfois  jusqu’a  la  folie. 

fiiiologie.  — Le  vaginisme  est  de  toutes  les  classes  et  de  toutes 
les  conditions.  II  semble  eLre  plutot  l’apanage  des  femmes  craintives, 
des  jeunes  filles  nerveuses  et  des  hysteriques.  II  n’est  generalement 
reconnu  que  dans  les  premiers  jours  du  mariage.  On  le  voit  ce- 
pendant  survenir  a toutes  les  periodes  de  la  vie  genitale  de  la 
femme. 

11  est  des  causes  locales  qui  predisposent  au  vaginisme.  Telles 
sont  : la  brutalite  de  certains  maris  au  moment  des  premiers  rap- 
ports, la  resistance  de  l’hymen  qui  se  laisse  distendre  sans  se  decla- 
rer suffisamment  pour  creer  une  voie  facile,  la  situation  de  la  vulve 
disposee  trop  en  avant  ou  trop  en  arriere,  l’hyperesthesie  de  I’hy- 
men  ou  des  caroncules,  les  dechirures  ou  les  fissures  a l’entree  du 
vagin,  les  inflammations  de  la  matrice,  de  l’ovaire  ou  des  annexes, 
l’atresie  du  col  uterin,  la  nymphoinanie,  etc. 
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Diagnostic.  — Le  diagnostic  dc  vaginisme  est  facile  a poser,  car 
il  n’est  pas  possible  de  le  confondre  avec  les  diflerentes  formes  de 
nevralgie  vulvaire,  avec  1’imperforation  de  1’hymen,  1’atresie  du 
vagin,  etc.  II  est  plus  delicat  de  rechercher  la  cause  du  vaginisme, 
qui  echappe  si  souvent  a l’apprcciation  la  plus  serieuse. 

Le  siege  de  la  contracture  se  recommit  a I’aide  du  doigt  introduit 
dans  le  vagin.  On  peut  ainsi  se  rendrecompte  si  le  releveur  de  l'anus 
i seul  ou  bien  le  transverse  du  perinee  et  d’autres  muscles  doivent  etre 
: incrimines. 

Pronostic.  — II  est  des  formes  attenuees  (dyspareunie)  dont  l’ha- 
bitude  et  la  patience  ont  raison;  il  en  en  est  d’autres  qui  resistent 
a tout  traitement  et  se  prolongent  durant  toute  la  vie  genitale. 

Le  vaginisme  engendre  l’infecondite  dans  laplupart  des  cas.  Lors- 
que  la  fecondation  a pu  se  produire,  1’accouchement  peut  etre  penible 
I et  extremement  douloureux  ; e’est  parfois  unmoyen  de  guerison  que 
i les  femmes  recherchent,  a cause  de  son  efficacite. 

Traitemeut.  — Puisque  le  temperament  nerveux  est  le  terrain  ou 
| se  developpe  principalement  le  vaginisme,  on  s’appliquera  a dimi- 
nuer  toute  excitabilite,  surtout  dans  les  premiers  temps  du  mariage  ; 
on  defendra  les  rapports  pour  un  temps  variable  et  on  administrera 
les  antispasmodiques  et  les  bromures.  Il  ne  faudra  point  negliger 
les  ressources  que  donnent  l’hydrolherapie,  le  massage,  les  bains,  etc. 

Le  traitement  local  devra  absorber  toute  l’attention.  Si  l’on  a 
reconnu  l’existence  de  fissures,  de  dechirures  profondes  entre  les 
lambeaux  hymeneaux,  on  prescrira  des  lavages  antiseptiques,  des 
applications  de  nitrate  d'argent  (solution  1/50).  Contre  l’irritation 
du  vagin  et  de  la  vulve,  on  recommandera  les  irrigations  boriquees, 
chloralees,  les  ovules  a la  glycerine  belladonee,  les  lavages  astrin- 
gents (alun,  tanin).  Avant  l’approche,  on  appliquera  sur  le  vestibule 
du  vagin  des  tampons  imbibes  d’une  solution  de  cocaine  ou  de  chlor- 
hydrate  de  morphine.  Lorsque  la  contracture  est  generalisee  aux 
muscles  du  perinee  et  du  vagin,  les  suppositoires  belladones  sont 
mdiques.  Les  bains  de  siege,  les  lotions  emollienles  sont  parfois 
utiles 

L’electrolyse  a deja  donne  de  bons  resultats. 

Un  des  meilleurs  moyens  usites  contre  le  vaginisme  est  la  dila- 
tation. Dans  les  cas  simples,  on  peut  laisser  a lamalade  le  soin  d’in- 
troduire  des  meches  ou  des  bougies  analogues  a celles  de  Ilegar  ou 
de  Richet,  chaquejour,  dans  un  bain.  Apres  quelques  seances  de  dila- 
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tation  progressive,  la  conlraclure  commence  ii  ceder  et  1’hyperes- 
thesie  est  moindre. 

La  dilatation  forcee,  sous  le  chloroforme  ou  apres  anesthesie  cocai'- 
nique , est  unc  methode  plus  rapide  et  souvent  efficace.  Trelat 
employaitun  dilatatcur  ; Verncuil  se  sert  de  la  valve  de  Sims  pour 
effondrer  le  perinee;  je  fais  usage  d’un  simple  speculum  de  Neuge- 
bauer,  dont  j’ecarte  les  valves  a volonte. 

On  se  trouvera  bien  dans  quelcjues  cas  de  pratiquerau  bistouri  ou 
aux  ciseaux,  1 ablation  des  caroncules,  des  nevromes  sous-muqueux 
ou  des  polypes,  qui  entretiennent  l’hyperesthesie. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a conseille  la  section  des  filets  nerveux 
peri-vulvaires  (Trelat)  et  des  nerfs  honteux  internes  (Simpson).  Cette 
methode  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves. 


Vautrin,  de  Nancy , 

I’rofesseur  agrege  ii  la  Faculle. 


CIIAPITRE  VI 


VULVITES 


La  vulvite  accompagne  generalement  la  vaginite  ; elle  n’est  plus 
alors  qu’un  epiphenomene  dans  l’histoire  de  cette  affection.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  l’inflammation  reste  limitee  a la  vulve, 
c’est-a-dire  aux  grandes  et  aux  petites  levres,  a l’hymen,  au  meat  uri- 
naire  et  aux  glandes  de  Bartholin,  dont  1’orifice  vient  deboucher 
dans  le  vestibule  du  vagin.  C’est  a ces  inflammations  que  Ton  reserve 
generalement  le  nom  de  vulvites.  On  en  distingue  plusieurs’varietes  : 
1°  la  vulvite  simple  ou  muqueuse ; 2°  la  vulvite  folliculaire,  compre- 
nant  l’inflammation  des  glandes  mucipares,  des  glandes  sebacees, 
que  Ton  rencontre  a la  vulve;  3°  la  vulvite  aphteuse;  4°  l’inflamma- 
tion  de  la  glande  de  Bartholin. 


I 

VULVITE  SIMPLE  OU  MUQUEUSE 

Etiologie.  — Pour  beaucoup  d’auteurs  (Spoeth,  Israel),  la  vulvite 
serait  presque  toujours  d’origine  blennorrhagique.  Le  gonococcus  de 
Neisser,  cantonne  dans  les  glandes  de  la  region  vulvaire,  ne  franchi- 
rait  pas  l’orifice  vaginal,  ou  les  glandes  n’existent  plus  ; de  la  l’ab- 
sence  de  vaginite.  II  faut  reconnaitre,  avec  Comby  et  Chantemesse,  que 
beaucoup  d’autres  microbes  sont  aptes  a produire  des  vulvites,  ainsi 
que  l’etude  bacteriologique  l’a  demontre.  La  vulvite  des  petites  filles, 
si  frequente,  les  autrcs  vulvites  de  l’adolescence,  ne  sont  pas  dues  au 
gonocoque,  mais  a differents  microbes  pathogenes  pullulant  sous 
l’influence  des  irritations  multiples  auxquelles  ces  regions  sont  sou- 
raises  (prurit,  intertrigo,  ecoulement  d’urine,  leucorrhee).  Le  defaut 
de  proprete,  les  premiers  rapprochements  sexuels,  la  marche  sont 
des  causes  frequentes  de  vulvite. 
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Lesglandesde  Bartholin  peuvcnl  receler  longlemps  le  gonocoque  et 
le  deverser  a un  moment  quelconque  sur  la  vulve,ou  il  peut  coloniser 
on  developpant  unevulvite.  Cette  eliologie  serait  assez  commune.  De 
meme  l’urethre,  qui,  suivant  certaines  opinions,  prendrait  aise- 
ment  la  blennorrhagie  chez  la  femme  et  serait  le  point  de  depart  de 
1’inflammation  specifique,  qui  rayonnerait  de  lasurtoute  la  vulve. 

SympUmics.  — La  vulvite  debute  par  une  rougeur  intense  et  un 
gonflement  de  la  muqueuse.  La  douleur  se  fait  surtout  sentir  pen- 
dant la  marche  et  au  moment  de  la  miction  ; elle  se  caracterise  par 
une  sensation  d’ardeur  ou  de  brulure  penible  a supporter.  Au  bout 
de  quelques  jours,  les  glandes  de  la  region  sont  tumefiees;  on 
remarque  aussi  de  petites  ulcerations  sur  la  face  irfterne  des  grandes 
et  des  petites  levres.  Dans  les  plis  genito-cruraux  et  au  perinee,  il 
•existe  de  l’intertrigo  provoque  par  l’ecoulement  des  secretions. 

Ces  secretions  inflammatoires,  qui  s’ecoulent  de  toute  la  surface 
enflammee,  et  principalement  de  l’urethre  ou  des  glandes  vulvo-va- 
ginales,  deviennent  abondantes  en  quelques  jours.  Leur  coloration 
variedujaune  au  vert.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agit  d’une  origine 
blennorrhagique. 

L’inflammation  peut  se  generaliser  au  vagin.  Souvent  les  glandes 
de  Bartholin  se  prennent.  En  tout  cas,  il  existe  des  les  premiers 
moments  des  adenites  inguinales  symptomatiques. 

Traitemeut.  — La  preoccupation  du  medecin  doit  etre  d’empecber 
la  propagation  du  mal  et  de  realiser  une  antisepsie  minutieuse.  Les 
lavages  frequents  avec  une  solution  etendue  de  sublime,  avec  une 
solution  d’acide  phenique,  d’acide  borique  ou  de  lysol  ont  bientot 
raison  du  mal.  Je  conseille  les  applications  en  permanence  entre  les 
levres  de  compresses  imbibees  de  solution  boriquee.  Les  poudres 
antiseptiques  de  salol  et  d’iodoforme  ont  egalement  leurs  indications. 

Chez  les  petites  lilies,  les  soins  de  proprete  et  d’antisepsie  sont 
difficiles.  Cependant  il  est  utile  de  recommander  dans  ces  cas  les 
lavages  frequents,  surtout  dans  le  but  d’empecher  la  propagation  en 
■arriere  de  l’hymen. 

II 

VULVITE  FOLLICULAIRE 

fitioiogie.  — Cette  affection  est  surtout  le  propre  des  femmes  grasses 
•arthritiques,  sujettes  a l’intertrigo  et  a l’eczema  perivulvaire.  Le 
pefaut  de  proprete  y predispose.' Ce  sont  les  follicules  muqucux,  les 
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glandes  sebacees  ou  sudoripares  qui  cn  sont  le  siege.  Les  microbes 
pathogenes  penetrent  dans  ces  glandes  et  provoquent  l’apparition  de 
nombreuses  petites  elevures  inflammatoires. 

SymptOmes.  — D’apres  Huguier,  on  voit  apparaitre  d’abord  sur  la 
vulve  de  petites  saillies  rouges,  qui,  peu  a peu,  augmentent  et  se  cou- 
yrent  d’une  vesico-pustule.  Spontanement  ou  par  le  grattage,  cette 
vesicule  s’ouvre,  le  pus  se  concrete  en  une  croute  peu  epaisse  au-des- 
sous  de  laquelle  existe  une  petite  ulceration.  Quelques  jours  apres, 
la  guerison  survient. 

Les  folliculites  ne  se  rencontrent  pas  seulement  a la  vulve,  elles 
envahissent  souvent  le  pubis  et  les  plis  genito-cruraux.  Lorsque  l’e- 
ruption  devient  confluente,  la  fievre  apparait,  les  demangeaisons  sont 
vives  et  il  en  resulte  frequemment  de  la  dermite,  de  la  lymphangite, 
et  des  adenites. 

II  n’est  pas  rare  d’observer  de  veritables  hydrosadenites  sur  le 
mont  de  Venus,  ce  qui  oblige  a couper  les  poils  afin  d’enrayer  le 
processus  envahissant. 

La  folliculite  muqueuse  a un  siege  mieux  defini ; elle  siege  dans 
les  follicules  qui  se  trouvent  autour  du  canal  de  l’urethre  et  sur  la 
face  interne  des  petites  levres  (annexes  des  glandes  de  Bartholin). 
C est  la  blennorrhagie  qui  est  la  cause  habituelle  de  cette  variete  de 
vulvite  dont  la  duree  est  generalement  tres  longue. 

Trai tement.  — Outre  les  soins  antiseptiques  indiques  ci-dessus,  il 
faut  employer  contre  la  vulvite  folliculaire  un  traitement  general, 
antisepsie  stomacale  et  intestinale,  bains  alcalins  ou  sulfureux,  huile 
de  foie  de  morue,  arsenicaux,  etc. 

Localement  on  se  trouvera  bien  de  hater  1’ouverture  de  ces  folli- 
culites suppurees  par  une  legere  eraillure  au  bistouri,  suivie  de  l’e- 
vacuation  du  contenu  glandulaire  et  de  1’application  d’une  solution 
de  chlorure  de  zinc  a 1/10.  Sur  les  saillies  persistantes  (kystes  folli- 
culaires),  on  appliquera  de  la  teinture  d’iode,  du  nitrate  d’argent  ou 
la  pointe  du  thermocautere. 

Contre  l’eruption  etendue  dans. la  region  pcrivulvaire,  on  utilisera 
le  repos,  les  lotions  emollientes  et  boriquees  et  les  pommades  anti- 
septiques. 

Ill 

VULVITE  APIITEUSE.  — GANGRENE  DE  LA  VULVE 

Perro  t a decrit  la  vulvite  aphteuse,  en  1881,  dans  la  Revue  de  Mede- 
cine.  C’est  une  forme  d’inflainmation  qui,  dans  certaines  fievres 
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eruptives,  comme  la  rougeole,  conduit  trop  souvent  a la  gangrene  de 
la  vulve. 

Symptomcs.  — On  voit  apparailre  sur  la  vulve  cedematiee  des  bulles 
grisatres  remplies  d’un  liquide  louche;  ces  bulles  s’evacuent  et  lais- 
ser.t  des  ulcerations  qui  s’agrandissent,  se  reunissent  entre  elles  sous 
l’inlluence  d’un  processus  gangreneux.  Les  pertesde  substance  pren- 
nent  souvent  toutes  les  grandes  levres  et  s’etendent  jusqu’a  l’anus. 

Lorsque  la  gangrene  s’arrete,  la  reparation  commence  aussitot; 
des  bourgeons  charnus  reunissent  les  bords  plus  ou  moins  decoupes 
des  ulcerations  et  preparent  la  cicatrisation, 

Traitement.  — Outre  les  soins  antiseptiques,  les  lavages  et  les 
topiques  propres  a arreter  le  processus  gangreneux,  le  medecin  doit 
surveiller  la  cicatrisation,  afin  d’eviter  les  adherences  vicieuses  enlre 
les  levres  et  1’atresie  du  vagin.  On  placera  des  grefles  par  la  methode 
de  Thiersch,  si  la  perte  de  substance  est  trop  etendue. 


IV 

INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  DE  BARTHOLIN 

Anatomic  pathologiqne.  — Les  glandes  de  Bartholin  ou  de  Cooper 
sont  situeesde  chaque  cote  de  l’entree  du  vagin  : leur  canal  excreteur 
vient  s’ouvrir  sur  la  vulve  en  avant  des  debris  hymeneaux  et  un  peu 
au-dessus  de  la  fosse  naviculaire. 

Ces  glandes  s’enflamment  assez  frequemment  en  raison  de  l’absorp- 
tion  facile  des  germes  pathogenes  par  leur  canal  excreteur.  La  blen- 
norrhagie  est  l’origine  habituelle  de  la  bartholinite;  toutefois  les 
autres  inflammations  de  la  vulve  et  du  vagin  peuvent  aboutir  au 
meme  resultat. 

Bouilly  a distingue  l'inflammation  du  canal  excreteur  et  celle  de 
la  glande.  Ces  deux  localisations  pourraient  exister  separement, 
d’apres  cet  auteur,  et  on  les  reconnaitrait  a la  disposition  de  la 
tumefaction  occupant  la  grande  levre  seulement,  si  la  glande  est 
enflammee,  s’etendant  dans  la  petite  levre  si  le  canal  excreteur  ren- 
ferme  une  collection.  Cette  opinion  demande  verification.  Dans  les 
cas  assez  nombreux  oil  j’ai  observe  une  tumefaction  dans  la  petite 
levre,  je  l’ai  rencontree  aussi  dans  la  grande  levre  et  j’ai  pu  verifier 
que  le  canal  excreteur  et  la  glande  ctaient  tous  deux  interesses . 

Symptomcs.  — La  bartholinite  peut  affecter  deux  formes  : la  bar- 
tholinite aigue  et  la  bartholinite  chronique. 
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La  bartholinite  aigue  debute  souvent  au  moment  des  regies  par 
une  tumefaction  etunc  induration  bien  localisees  dans  la  grande  levre. 
La  douleur,  continue,  s’exaspere  au  plus  petit  mouvement;  la  marche 
devienl  impossible.  La  suppuration  ne  tarde  jamais  a se  montrer.  La 
collection  tend  a s ouvrir  a la  face  interne  de  la  petite  levre,  au  point 
ou  elle  s'acumine  des  les  premiers  jours. 

Dans  cei  tains  cas  exceptionnels,  1 inflammation  envahit  le  tissu 
cellulaii e \oisin,  un  veritable  phlegmon  se  declare  qui  peut  amener 
des  dtcollements  eloignes  et  meme  une  fistule  recto-vulvaire  (de 
Amicis). 

La  bai  t ho  Unite  chronique  succede  souvent  a la  forme  precedente 
et  se  rencontre  lorsque  l’inflammation,  au  lieu  de  se  resoudre  en  pus, 
passe  a l’etat  chronique  et  persiste  sous  forme  d’induration  peu 
douloureuse , sans  rougeur  intense.  Cette  affection  est  genante 
pai  son  \olume,  par  la  difficulte  de  la  marche  qu  elle  engendre,  et 
aussi  par  l’obstacle  qu’elle  apporte  aux  rapprochements  sexuels. 

En  comprimant  le  noyau  indure,  on  peut  generalement  faire 
sourdre  par  le  canal  excreteur  une  ou  plusieurs  gouttelettes  de  pus. 
Lorsque  l’lnflammation  chronique  se  calme,  tout  semble  rentrer  dans 
1 ordre,  mais  il  n est  pas  rare  de  voir  reapparaitre  laflfection  a l’une 
des  periodes  menslruelles  suivantes.  Cette  forme  de  bartholinite  est 
sujette  a recidives. 

Dauties  fois,  1 inflammation  se  calme,  mais  il  se  forme  dans  la 
glande  une  collection  qui  tumefie  la  petite  levre  et  se  traduit  au  tou- 
cher par  une  fluctuation  nette.  La  ponction  ramene  un  liquide  tantot 
sereux,  transparent,  tantot  rougeatre  et  meme  purulent.  C’est  la  bar- 
tholinite kyslique. 

Diagnostic.  — Le  siege  de  la  tumefaction,  les  caracteres  aigus  de 
la  maladie  suffisent  a faire  reconnaitre  la  bartholinite  aigue.  La  per- 
sistance  d’un  noyau  indure,  d’une  macule  rougeatre  autour  de  1’ori- 
fice  du  canal  excreteur  (macule  de  Sanger),  fera  penser  a la  bartho- 
linite chronique.  Dans  1’oedeme  des  grandes  levres,  aucun  des  signes 
precedents  n’existe. 

Prouostic.  — La  bartholinite  aigue  a une  duree  de  dix  a quinze 
jours  environ.  La  forme  chronique  est  des  plus  tenaces.  Le  caractere 
particulier  de  ces  affections  est  de  recidiver  facilement,  surtout  a la 
faveur  des  congestions  menstruelles. 

Traltement.  — La  bartholinite  aigue  doitetre  traitee  par  l’incision 
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precoce,  les  lavages  antiseptiques  el  les  pansements.  La  guerison 
gurvient  en  quelques  jours. 

Dans  les  formes  chronique  et  kystique,  l’incision  ne  suffirait  plus. 
Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  etre  du  reste  deprevenir  les  reci- 
dives. 

I ' «j 

L’extirpation  de  la  glande  donnera  seule  ce  resullat.  Cette  opera- 
tion est  longue  et  assez  difficultueuse,  a cause  de  la  dissection  de  la 
muqueuse  vaginale  et  de  l’hemorragie  qui  se  produit  au  moment  de 
la  separation  de  la  glande  avec  le  bulbe.  La  cicatrisation  n’a  pas 
toujours  lieu  par  premiere  intention,  aussi  la  duree  de  la  guerison 
est-elle  variable. 

Vautrin,  de  Nancy , 

Professeur  agr4g«  a la  Faculty. 


CIIAPITRE  YII 


ORCHITES 


Ilfaut  comprendre,  sous  le  nom  d’orchite,  l'inflammation  aigue 
ou  chronique  du  tosliculG  ou  do  sgs  oniiGXGs. 

Bien  que  l’etymologie  oPJClc>  testicule,  semble  indiquer  la  partici- 
pation de  la  glande  seminale  a la  lesion,  inflammatoire  ou  autre 
I68  cas  sent  nombreux,  oil  1’organe  de  la  generation  est  indemne 
ou  a peu  pres,  de  toute  modification.  L’epididyme  etle  canal  deferent 
sont  au  contraiie  alteies  dans  Ieur  etat  anatomique  et  presentent  a 
1 examen  histologique  et  bacteriologique  des  desordres  sur  lesquels 
nous  devrons  insister. 

Les  recentes  decouvertes  de  la  bacteriologie  ont  multiplie  les 
sous-divisions  d’une  affection  jadis  suffisamment  designee  sous  les 
deux  termes  : orchite  aigue,  orchite  chronique.  Nous  ne  nous  occu- 
perons,  pour  le  moment,  que  la  premiere  de  ces  deux  divisions,  nous 
reservant  d’examiner  ulterieurement  les  divers  etats  morbides  com- 
pns  autrefois  sous  la  seconde. 

Sous  le  nom  d’orchite  aigue,  il  faut  comprendre  : 1°  les  orchites 
urethrales ; 2°  les  orchites  infectieuses ; 3°  les  orchites  traumatiques. 


I 

ORCHITES  URETHRALES 

Elies  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes;  consecutives  a la 
, ennorrhagie,  elles  sont  dues  a la  penetration  du  gonocoque  dans 
epididyme,  par  le  canal  deferent  ct  les  canaux  ejaculateurs.  La  ne 
sarrete  pas  toujours  la  marche  du  gonocoque;  il  peut  penetrer  dans 
e testicule  et  infecter  ensuite  la  tunique  vaginale. 

Eiioiogic.  — La  veritable  cause  de  l’orchite  e’est  finfection  du 
canal  par  le  gonocoque.  Confine,  au  debut,  dans  la  fosse  navicu- 
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laire,  il  ne  tarde  pas  a envahir  l’urethredans  toute  son  etendue.  Une 
fois  dans  l’urethre  poslerieur,  il  lui  csl  facile  de  gagner  de  proche 
en  proche  les  dernieres  ramifications  de  1’appareil  genital.  Aussi, 
n’est-il  pas  besoin  d’invocjuer  Taction  des  chutes,  de  la  danse,  du 
surmenage,  de  la  bicyclette,  pour  expliquer  l’apparition  de  l’orchite 
blennorrhagique.  Nous  sommes  loin  de  nier  Faction  de  ces  diverses 
causes,  et  surtout  celle  due  a l’usage  des  boissons  excitantes,  nous 
acceptons  meme,  sans  trop  d’hesitation,  la  puissance  des  diatheses. 
Mais  nous  devons  a la  veritede  dire  que  bon  nombre  de  blennorrha- 
giques,  soumis  a un  traitement  severe,  a un  repos  des  mieux  com- 
pris,  n’ont  pu  echapper  a l’orchite. 

Chemin  faisant,  le  gonocoque  determine  la  suppuration  dans 
chacun  des  organes  qu’il  parcourt,  dela  : la  deferentite,  la  funiculile, 
l’epididymite,  se  succedant  a tres  courts  intervalles,  d’ailleurs. 

Malgre  les  assertions  d'auteurs  anciens,  l’orchite  ne  precede  point 
la  blennorrhagie,  celle-ci  constitue  toujours  le  phenomene  initial. 
L’orchite  apparait,  en  general,  a la  fin  du  premier  septenaire  de  la 
chaudepisse;  elle  est  neanmoins  plus  frequente  dans  le  second  et  le 
troisieme  septenaires;  elle  decroit  ensuite.  On  signale  comme  appa- 
rition tardive,  les  intervalles  d’un,  de  deux,  et  meme  de  sept  ans, 
apres  le  debut  de  l'infection  de  l’urethre.  Cela  ne  peut  s’expliquer  que 
par  la  reviviscence  de  germes  incompletement  detruits. 

Anatomic  patholog-iqac.  — Dans  1’orchite  confirmee,  les  vesicules 
seminales  sont  en  general  augmenlees  de  volume ; elles  sont  remplies 
d’une  sorte  de  liquide  epais,  jaunatre,  contenant  des  leucocytes,  des 
debris  de  cellules  epitheliales  et  quelques  spermatozoides,  a condi- 
tion, toutefois,  que  l’epididyme  ne  soit  pas  altere  depuis  trop  long- 
temps. 

Le  canal  deferent  est  toujours  notablement  augmente  de  volume 
et  l’inflammation  porte  sur  toutes  ses  tuniques  : elles  sont  envahies 
par  de  nombreux  elements  embryonnaires,  tandis  que  ses  cellules 
normales  sont  visiblement  alterees. 

L’epididyme  est  certainement  l’organe  le  plus  manifestement 
atteint;  il  peut  tripler  de  volume  et  coilTer  loute  la  surface  teslicu- 
laire  avec  laquelle  il  est  en  rapport,  soit  par  suite  de  la  disposition 
normale,  soit  par  suite  de  l’inversion  que  l’on  rencontre  assez  fre- 
quemment.  De  plus,  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  lachement  a la 
tunique  vaginale  s’infiltre  a son  tour,  s’oedematic  ct  contribue,  par 
la  meme,  a exagerer  encore  la  tumefaction. 

Le  testitule  echappe  en  general  a l’infiammation.  Cependanl, 
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comme  certaines  orchites  out  ete  suivies  d’impuissance  et  que  l’on 
a constate  une  degenerescence  sclereuse  de  la  glande,  on  en  aconclu 


a un  processus  que  1’on  s’est  ingenie  a decrire  sans  l’avoir  reellement 
observe.  Si  le  testicule  peut  etre  envalii  par  le  gonocoque,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu  aucune  autopsie  n’en  a encore  donne  la 
preuve. 

La  tunique  vaginale  participe  toujours  a l’inflammation.  Elle  s’in- 
filtre,  s epaissit ; sa  vascularisation  est  plus  turgescente;  enfin,  elle 
laisse  sourdre,  soit  par  ses  lymphatiques  alteres,  soit  par  ses  ele- 
ments cellulaires  delormes,  un  liquide  plus  ou  moins  abondant.  Pcu 
a peu,  les  phenomenes  inflammatoires  s’irradient  et  gagnent  les  tissus 
peripheriques  ; la  peau  ne  tarde  pas  a etre  envahie;  le  scrotum 
devient  tendu,  luisant,  chaud  et  douloureux  au  toucher. 

Tous  ces  troubles  aboutissent  le  plus  souvent  a la  guerison,  avec 
retour  complet  de  la  fonction  des  divers  organes  envaliis.  Le  tesli- 
cule  recouvre  son  activite  et  reproduit  des  spermatozoides;  le  canal 
deferent  diminue  de  volume  et  reprend  meme  ses  dimensions  nor- 
males;  il  en  est  de  meine  pour  les  vesicules  seminales.  Seul,  l’epidi- 
dvme  reste  souvent  epaissi  au  niveau  de  sa  queue;  en  ce  point,  on 
constate  la  presence  d’un  noyau  d’apparence  fibreuse  ; il  peut 
entrainer  l’infecondite,  si  la  lesion  a frappe  les  deux  testicules.  Cette 


issue  n’est  pas  elle-meme  sans  appel,  on  a cite  des  faits  de  ce  genre 


se  terminant  par  le  retour  des  spermatozoides  dans  le  liquide 
seminal. 


Symptomatology.  — L’orchite  blennorrhagique  debute  en  general 
a la  suite  d’une  fatigue,  d’un  effort  ou  d’un  exces  de  boisson;  elle 
apparait  a une  epoque  plus  ou  moins  reculee  du  debut  de  la  blen- 
norrhagie.  Le  phenomene  initial  consiste  en  une  douleur  generale- 
ment  unilaterale,  siegeant  sur  le  trajet  de  l’epididyme;  parfois  le 
patient  accuse  un  sentiment  de  pesanteur  du  cote  du  perinee;  cela 
est  du  a un  certain  degre  de  tumefaction  de  la  prostate.  Bientot  la 
douleur  augmente  d’intensile,  elle  s’accompagne  du  gonflement  du 
cordon  lesticulaire  et  de  tout  un  cote  du  scrotum.  La  peau  devient 
chaude,  lendue,  luisante,  violacee,  douloureuse  au  toucher;  concur- 
remment  apparaissent  des  phenomenes  generaux,  tels  que  la  fievre, 
l’inappetence,  les  nausees  et  meme  les  vomissements.  Le  gonflement 
peut  faire  atteindre  a la  region  le  double  et  souvent  le  triple  de  son 
volume  normal.  L’epanchement  qui  se  collecte  dans  la  tunique  vagi- 
nale et  l’oedeme  des  enveloppes  contribuentsimultanement  aaccroitre 
la  tumefaction. 
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Des  l’apparition  de  la  doulcur  au  niveau  de  l’epididyme,  I’ecoule- 
ment  urethral  diminue  notablement,  pour  reparaitre  aussi  abondant 
aussitot  que  1’amelioraLion  survient.  II  n’est  pas  rare  alors  de  voir 
l'ecoulemcnt  se  tarir  encore,  sous  l’inlluence  de  l’envahissement  de 
l’autre  testicule,  indemne  jusque-la.  G’est  ce  qu’on  appelle  l’orchite 
a bascule.  Souvent  le  malade  est  tourmente  par  des  erections,  des 
pollutions  qu’il  faut  mettre  sur  le  comptc  de  l’urethrite  aussi  bien 
que  sur  celui  de  l’orchite.  Dans  le  produit  de  l’ejaculation  se  trou- 
vent  reunis  les  spermatozoides  provenant  de  la  glande  saine  et 
melanges  avec  les  globules  sanguins  et  les  dechets  cellulaires  plus 
ou  moins  alLeres  issus  du  cote  malade. 

Marche.  — En  general,  en  trois  ou  quatre  semaines,  l’orchite 
blennorrhagique  parcourt  son  cycle.  Le  premier  septenaire  repre- 
sente assez  bien  la  periode  d’augment  des  auteurs  anciens;  le  second 
en  serait  la  periode  d’etat  et  le  troisieme  celle  de  declin.  La  duree 
peut  etre  augmentee  par  l’envahissement  successif  des  deux  organes. 
II  est  bon  de  rappeler  que  la  guerison  n’est  pas  absolue,  qu’elle  com- 
porte  toujours  une  hypertrophie  de  l’epididyme  et  que  l’impuissance 
peut  etre  temporaire  ou  definitive,  dans  le  cas  oil  les  deux  cotes  ont 
ete  envahis. 

J’ai  recueilli  l’observation  d’un  malade  chez  qui  l’orchite  blennor- 
rhagique s’est  terminee  d’une  maniere  fatale.  Atteint  d’une  blennor- 
rhagie,  ce  malade,  tres  intemperant  d’ailleurs,  fut  pris  d’une  orchite 
double.  Malgre  les  symptomes  generaux  et  locaux  qui  se  manifes- 
terent,  il  n’en  continua  pas  moins  ses  ecarts  de  regime;  il  fit  copieu- 
sement  usage  de  vin  et  d’alcool  sous  diverses  formes.  L’inflamma- 
tion  atteignit  rapidement  son  summum;  les  testicules  devinrent  d’un 
volume  enorme  et  le  scrotum  se  sphacela.  Je  fus  appele  a ce  moment 
aupres  du  malade;  la  peau  des  bourses  avait  pris  la  couleur  carac- 
teristique  de  la  gangrene.  Quelques  heures  apres,  le  testicule  droit 
faisait  issue,  et  le  lendemain  le  malade  succombait,  avant  memc 
qu’il  me  fut  possible  d’intervenir  activement.  Ce  cas  peut  etre  range 
parmi  ceux  qu’on  a signales  sous  le  nom  d’orchite  blennorrhagique 
a forme  gangreneuse. 

Traitemcut.  — Le  traitement  de  1’orchite  blennorrhagique  com- 
porte  le  repos  absolu  au  lit,  les  bourses  aussi  relevees  que  possible. 
Autrefois,  il  etait  de  regie  d’appliquer  des  le  debut  de  l’orchite  six 
a dix  sangsues  au  niveau  du  cordon  testiculaire.  Ce  moyen  est 
aujourd’hui  delaisse,  en  raison  du  danger  d’infection  de  la  peau  au 
niveau  des  piqures  des  sangsues. 
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Lemeilleur  procede  de  traitement,  le  plus  en  faveur,  leplus  prompt 
dans  ses  effets,  c’est  la  compression.  II  y a deux  moyens  d’atteindre  Ie 
. hut  : le  premier  consiste  dans  l’application  du  suspensoir'de  Horand 
modifie  par  Diday,  de  Lyon.  Grace  a cet  appareil,  que  Ton  trouve 
maintenant  dans  toutes  les  pharmacies  des  villes,  on  peut  aisement 
produire  une  compression  methodique  de  1’organe  malade.  Une 
couche  suffisarhment  epaisse  d’ouate  ordinaire,  un  impermeable, 
assurent  une  tolerance  absolue.  L’auteur  attribue  un  role  des  plus 
importants  a 1 enveloppement  dans  un  taffetas  gomme  ou  revetu  de 
caoutchouc.  II  croit  a 1 action  resolutive  de  ce  moyen;  il  produit 
localement  un  veritable  bain  qui  hate  la  resolution  de  Tinflamma- 
tion.  . ; 

Le  second  moyen  est  plus  simple  encore,  bien  qu’il  soit  base  sur 
le  meme  principe.  Les  chirurgiens  militaires  l’ont  surtout  mis  en 
pratique;  on  y a recours  comme  il  suit  : on  applique  le  testicule 
malade  sur  la  cuisse  correspondante  et  on  le  comprime  en  ce  point, 
a 1 aide  d’une  bande  de  toile  uniformement  serree.  Les  malades  sup- 
portent  tres  bien  la  constriction.  A defaut  de  suspensoir  de  Ilorand, 
il  v aura  avantage  a recourir  a ce  moyen,  mais  l’usage  d’une  bande 
elastique,  dans  le  genre  de  celle  d’Esmark,  est  certainement  prefe- 
rable ala  bande  de  toile. 

La  compression  bien  faite  a pour  avantage  de  supprimer  presque 
immediatement  la  douleur;  aussi,  nombre  de  malades  ont  pu 
vaquer  a leurs  affaires,  grace  a l’application  du  suspensoir  dont  il 
vient  d’etre  parle.  La  douleur  de  l’orchite  est  assez  notablement 
diminuee  pour  que  la  marche  redevienne  possible;  ilfaut  neanmoins 
tenir  compte  de  la  resistance  au  mal;  elle  varie  tres  sensiblement 
chez  les  divers  malades;  chez  ceux  qui  accusent  de  vives  douleurs, 
le  repos  dans  le  decubitus  dorsal  est  la  meilleure  chose  a con- 
seiller. 

Que  dire  des  applications  mercurielles  autrefois  tant  vantees  et  a 
peu  pres  tombees  dans  l'oubli,  aujourd’hui?  Elies  sont  inefficaces, 
c est  la  le  seul  motif  qui  les  a fait  rejeter  de  la  therapeutique  de  l’or- 
chite  blennorrhagique. 

Quelques  topiques  jouissent  d’une  certaine  faveur.  Nous  citerons 
en  premiere  ligne  les  embrocations  au  gaiacol.  On  emploie  pour 
cela  un  melange  de  gaiacol  et  d’huile  d’amandes  douces;  il  en  est  qui 
donnent  la  preference  a la  petro-vaseline  comme  vehicule.  Les  pro- 
portions varient  suivant  les  cliniciens.  L’huile  a 25  p.  100  de  prin- 
cipe actif  est  . celle  qui  est  particulierement  recommandable.  On  en 
badigeonne  les  bourses,  puis,  pour  augmenter  Taction  du  topique, 
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on  applique  une  feuille  d’ouate  recouverle  elle-meme  d’un  taffelas 
gommc. 

On  a vante,  a juste  titre,  les  applications,  loco  dolenti , de  com- 
presses d’eau  glacee.  L’eau  Ires  froide  exerce  aussi  une  action  seda- 
tive et  resolutive;  il  en  est  de  meme  des  applications  de  compresses 
imbibees  d’eau  a hS°.  On  les  renouvelle  de  minute  en  minute  pen- 
dant un  quart  d’heure  environ.  Enfin,  pour  certains  cliniciens,  l'ap- 
plication  permanente  de  glace  est  un  moyen  heroique. 

La  medication  interne  n’offre  aucune  garantie  de  succes;  ni  les 
iodures,  ni  les  antiblennorrhagiques,  tels  que  le  santal,  le  copahu, 
ni  la  teinture  d'anenome  pulsatile,  ne  meritent  les  eloges  qu’on  leur 
a decernes. 

En  resume,  le  traitement  veritablement  actif  de  l'orchite  blennor- 
rhagique  doit  consister  dans  la  compression  de  l’organe  malade.  Au 
cas  ou  il  ne  serait  pas  possible  d’y  recourir,  c’est  aux  applications 
de  glace  qu’il  serait  preferable  d’en  venir.  A defaut  de  ce  moyen,  les 
compresses  chaudes  a 55°  se  trouveraient  parfaitement  indiquees. 

Le  repos  au  lit  est  un  adjuvant  des  plus  precieux;  on  devra  le 
conseiller  en  tout  etat  de  cause. 

Mais,  etant  donne  que  toute  blennorrhagie  peutse  compliquer  d’or- 
chite,  les  decouvertes  de  la  bacteriologie  ne  nous  permettent-elles 
pas  d’instituer  un  traitement  prophylactique  de  l’orchite?  Je  crois 
que  le  probleme  est  actuellement  en  partie  resolu ; il  n’y  a pas  de 
doute  que  les  anciennes  prescriptions  soient  notoirement  insuffi- 
santes;  elles  ne  correspondent  en  aucune  fagon  aux  idees  de  notre 
temps.  La  blennorrhagie  est  une  infection  microbienne  locale;  il  faut 
done  detruire  sur  place  le  microorganisme  qui  lui  donne  sa  viru- 
lence. Cette  donnee  est  tellement  exacte,  que  maintenant  les  services 
des  voies  urinaires  les  plus  renommes  abandonnent  les  vieilles 
potions  au  copahu,  les  electuaires  au  cubebe,  et  meme  les  prepara- 
tions plus  modernes  au  santal,  pour  mettre  en  usage  exclusivcment 
le  traitement  local  de  la  blennorragie.  C’esl  par  le  lavage  de  l’urethre 
et  de  la  vessie,  sans  sonde,  et  avec  des  solutions  au  permanganate 
de  potasse,  que  Ton  obtient  les  succes  les  plus  rapides  et  les  plus 
surs. 

Voici  en  quoi  consiste  la  technique  de  cette  intervention ; le  malade 
doit  loujours  uriner  avant  chaque  seance,  cela  dans  le  but  de  net- 
toyer  le  canal  par  le  jet  du  liquide  contenu  dans  la  vessie.  Le  conduit 
naturel  ainsi  debarrasse  de  lamajeure  partie  des  organismes  auxquels 
il  donne  asile,  ceux-ci  ont  toute  chance  de  ne  pas  etre  refoules  dans 
les  voies  genitales  ni  dans  la  vessie. 
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Dans  un  premier  temps,  on  fait,  par  un  lavage  soigne,  Pantisepsie 
du  gland,  de  la  verge  et  du  scrotum;  on  evite  par  ce  moyen,  les 
reinoculations.  On  introduit  ensuite  dans  Purethre  Pexlremile  du 
laveur,  de  maniere  a n’atteindre  encore  que  Purethre  anterieur. 
Apres  trois  ou  quatre  manoeuvres  de  ce  genre,  on  augmente  la  quan- 
tite  de  liquide  et  on  assure  Pantisepsie  de  Purethre  poslerieur.  On 
repete  cela  trois  ou  quatre  fois  aussi,  et  alors  il  n’y  a aucun  incon- 
venient a faire  penetrer  le  liquide  antiseptique  dans  la  vessie.  Pour 
y arriver,  il  suffit  de  placer  Pextremite  du  laveur  dans  le  canal,  en 
prenant  soin  de  bien  fixer  le  gland  entre  deux  doigts  d’une  main, 
tandis  que  de  l’autre  main  on  maintient  convenablement  Pembout. 
Le  malade  doit  etre  dans  la  position  horizontale,  et  autant  que  pos- 
sible la  tele  basse.  Le  fiacon  laveur  ou  douche  d’Esmark  doit  avoir 
une  elevation  de  1 m , 8 0 a 2 metres.  Pour  peu  que  l’on  recom- 
mande  au  patient  de  faire  une  legere  poussee,  on  ne  tarde  pas  a voir 
le  liquide  antiseptique  descendre  et  se  rendre  dans  la  vessie.  Bientot 
un  besoin  de  miction  se  fait  sentir;  le  malade  rend  alors  spontane- 
ment  le  produit  injecte.  Il  est  necessaire  de  proceder  dans  chaque 
seance  a deux  lavages  consecutifs  de  cet  organe.  Si  l’on  a soin  de  ne 
se  servir  que  d’une  canule  ne  depassant  pas  le  niveau  de  la  fosse 
naviculaire,  ce  procede  de  lavage  n’est  point  douloureux.  Au  bout 
de  quelques  seances,  par  suite  de  P amelioration  qu’il  assure,  il 
n existe  pas  la  moindre  douleur.  Si,  des  le  debut,  on  a pris  soin  d’exa- 
miner  les  gonocoques,  on  constate  a l’inspection  qui  se  fait  apres 
cinq  ou  six  seances  de  lavages,  que  ces  organismes  ont  tres  notable- 
ment  diminue  en  nombre  et  en  vi tali te . 

Pour  assurer  le  succes,  il  est  necessaire  d’utiliser  des  solutions  de 
plus  en  plus  concentrees.  C’est  ainsi  que  l’on  debutera  par  un  pro- 
duit au  4/1000;  la  seconde  formule  au  3/1000,  la  troisieme,  au  2/1000, 
et  la  derniere  au  1/1000.  Chaque  solution  sera  employee  pendant 
deux  jours  consecutifs,  que  l’on  fasse  une  ou  deux  injections  par 
jour.  Enfin,  il  faut  employer  un  litre  de  solution  a chaque  seance. 
Le  liquide  sera  employe  tiede. 

Depuis  que  j’ai  adopte  dans  ma  pratique  le  procede  que  je  viens 
de  relater,  j’ai  obtenu  des  guerisons  plus  rapides,  je  n’ai  point  cons- 
tate d’orchite,  le  rhumatisme  blennorrhagique  ne  s’est  point  declare; 
cela  se  congoit  d’ailleurs,  puisque  tous  ces  phenomenes  sont  con- 
nexesetque  l’impuissance  du  gonocoque  met  fin  a l’inflammation 
locale  et  aux  intoxications  de  Porganisme.  Je  considere  cette  methode 
de  traitement  comme  la  veritable  prophylaxie  de  l’orchite. 
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II 

ORCHITE  TRAUMATIQUE 

C’est  surtout  comme  consequence  du  traumatisme  de  1’urethre  que 
survient  l’orchite  traumalique.  Le  passage  d’instruments  de  litho- 
tritie,  de  divulseurs,  est  lout  particulierement  a incriminer  dans 
certains  cas.  Toutefois,  Taction  de  ces  instruments  resterait  des  plus 
benignes,  si  le  canal,  la  prostate,  la  vessie  n’etaient  prealablement 
envahis  par  des  microbes  pathogenes. 

Le  catheterisme  peut,  lui  aussi,  determiner  l’orchite,  bien  qu’il  ne 
produise  dans  certains  cas  aucune  contusion  de  Turethre ; chez  les 
anciens  blennorrhagiques,  il  suffit  du  simple  passage  d’une  sonde, 
pour  donner  une  activile  nouvelle  aux  gonocoques  demeures  steriles 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  II  faut  aussi  incriminer  certains 
catheters  non  aseptises  a Tetuve  ou  non  desinfectes  par  un  sejour 
sultlsant  dans  un  liquide  antiseptique.  De  la,  pour  le  medecin,  la 
necessity  de  ne  proceder  a un  sondage  qu’apres  s’etre  entoure  de 
toutes  les  precautions  aujourd’hui  d’usage  en  chirurgie  : lavage  des 
mains,  asepsie  des  instruments  et  du  champ  operatoire,  sterilisation  ' i] 
des  corps  gras  employes  pour  facili ter  le  glissement  des  sondes;  tout 
cela  est  de  rigueur. 

Dans  1 orchite  traumatique,  Tenvahissement  est  le  meme  que  dans 
celle  due  a la  blennorrhagie ; toutefois  les  accidents  sont  moins  aigus 
en  general  et  moins  douloureux;  mais,  a la  periode  de  resolution, 
souvent  on  voit  persister  Tepanchement  dans  la  tunique  vaginale; 
de  la,  la  frequence  de  Thydrocele  chez  les  prostatiques,  les  vieux 
urinaires,  les  calculeux. 

Independamment  de  cette  forme,  il  existe  encore  une  orchite  trau- 
matique par  choc  direct  ou  indirect  sur  le  testicule.  La  blessure  est, 
dans  ce  cas,  analogue  aux  divers  traumatismes  de  Torganisme.  Il 
serait  oiseux  de  decrire  les  plaies  par  instruments  piquants,  cou- 
pants  ou  contondants,  determinant  linflammation  de  la  glande  semi- 
nale,  de  ses  enveloppes,  et  conslituant  un  ensemble  symptomatique 
a comprendre  sous  la  denomination  d’orchite  traumatique.  Aux  fails 
de  ce  genre,  il  faut,  au  point  de  vue  therapeulique,  appliquer  suivant 
le  milieu  oil  Ton  se  trouve,  les  donnees  generates  de  Tasepsie  ou  de 
Tantisepsie. 

Le  traitement  de  Torchite  par  le  fait  d’un  catheterisme  simple  ou 
lorce,  consistera  dans  le  repos  et  la  compression.  L’hydrocele  con- 
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secutive  sera  surtout  traitee  par  l’incision,  methode  tres  chirurgi- 
cale,  infiniment  superieure  a la  ponction  suivie  d’injection  modifi- 
catrice. 

Dans  1’orchite  traumatique  par  action  vulnerante  externe,  il  faudra 
que  le  traitement  reponde  aux  indications  cliniques.  Si  la  glande  est 
comprimee  par  une  collection  peripherique,  on  pratiquera  le  debri- 
-dement  suivi  de  lavages  antiseptiques.  11  faudra  agir  promptement, 
pour  eviter  la  destruction  de  l’organe.  L’elevation  de  temperature,  la 
douleur,  les  phenomenes  generaux,  la  fluctuation  seront  les  meilleurs 
guides  de  la  conduite  a tenir. 
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Sous  ce  titre,  il  faut  comprendre  1 ’inflammation  du  testicule  ou  de 
ses  annexes  survenant  sous  l’influence  d’un  agent  virulent  charrie 
par  l’organisme  et  non  plus  confine,  comme  le  gonocoque,  dans  un 
point  d’election  que  nous  savons  etre  le  canal. 

On  peut  admettre  pour  ces  orchites  deux  divisions  : la  premiere 
comprend  celles  que  nous  ratlachons  aux  diatheses  (orchite  rhuma- 
tismale,  orchite  goutteuse),  la  seconde  comporte  les  orchites  se  rat- 
tachant  a de  veritables  infections,  telles  l’orchite  de  la  variole,  de  la 
scarlatine  de  la  fievre  typhoiide,  du  paludisme.  Dans  le  meme  cadre 
peuvent  figurer  l’orchite  amygdaliene  et  celle  de  l’intoxication  satur- 
nine, de  meme  que  celle,  heaucoup  plus  interessante,  qui  se  voit 
dans  toutes  les  epidemies  d’oreillons.  Cette  derniere  doit  plus  spe- 
cialement  attirer  notre  attention. 

L’orchite  ourlienne  est  le  type  des  affections  de  ce  genre  dues  a 
1 infection  de  l'organisme.  Il  ne  s’agit  plus,  dans  l’espece,  de  la  pro- 
pagation d’un  microorganisme  de  l’urethre  a l’epididyme.  Le  germe 
morbide  n’a  pas  encore  ete  isole,  mais  tout  porte  a croire  qu’il  con- 
siste  en  un  microbe  qui  se  cantonne  plus  volontiers  dans  la  region 
parotidienne  et  dans  les  voies  spermatiques.  Chez  certains  malades, 
il  se  produit  une  tumefacLion  du  cote  du  scrotum,  des  que  la  resolu- 
tion s opere  dans  la  region  de  la  parotide.  Le  lecteur  devra  se  repor- 
ter a Particle  Oreillons;  il  y trouvera  ce  qui  a trait  a la  fievre  our- 
lienne, a la  frequence  de  l’orchite,  et  a l’absence  de  gonflement 
parotidien  chez  certains  malades  atteints  d’orchite  ourlienne. 

bans  cette  affection,  il  est  rare  que  la  glande  testiculaire  soit 
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envahie;  les  lesions  sonl,  ici  encore,  limitees  a l’epididyme;  il  esl 
rare  aussi  qu’il  se  produise  un  epanchement  dans  la  lunique  vagi- 
nale.  Les  cas  d’atrophie  lesliculaire  sont  neanmoins  Irop  frequents 
pour  donner  a penser  que  l’organe  de  la  generation  soit  toujours 
epargne. 

La  marche  de  1’orchite  ourlienne  cst  rapide. 

Les  phenomenes  initiaux  sont  : la  douleur,  la  tumefaction  et  l’ele- 
vation  de  temperature.  Dans  certaines  epidemies  l’etat  general  parait 
assez  grave,  mais  il  est  de  regie  de  le  voir  s’ameliorer  dans  les 
vingt-quatre  heures;  dans  les  cas  heureux,  tout  rentre  dans  l’ordre 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  Lorsque  la  terminaison  se  fait  par 
suppuration,  la  duree  est  plus  longue,  mais  c’est  la  un  fait  excep- 
tionnel. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  dans  le  repos  et  au  besoin 
la  compression;  il  n’est  necessaire  d’intervenir  que  si  la  suppura- 
tion se  produit. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  1’orchite  rhumatismale  beneficie  du  traite- 
ment general  de  cette  diathese;  c’est  ainsi  que  le  sulfate  de  quinine, 
le  salicylate’ de  soude  ont  donne  les  meilleurs  resultats  en  pareille 
occurrence.  On  cite  des  bienfaits  analogues  dans  le  cours  du  traite- 
ment de  l’orchite  paludeenne. 

Bilhaut,  de  Paris , 

Cliirurgicn  de  I'liopital  international. 
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TUBERCULOSE  TESTICULAIRE 


Definition.  — L’envahissement  de  la  glande  spermatique  et  de  ses 
enveloppes  par  le  bacille  de  Koch  constitue  la  tuberculose  testi- 
culaire  ou  l’orchite  tuberculeuse.  Les  mols  : sarcocele  tuberculeux, 
epididymite  tuberculeuse,  orchite  tuberculeuse  sont  a peu  pres 
synonymes.  11s  indiquent  l'infectioa  des  organes  genitaux  par  le 
microorganisme  pathogene  reconnu  unanimement  comme  l’agent 
essentiel  de  la  tuberculose. 

II  est  aujourd’hui  universellement  admis  que  les  lesions  caseeuses 
sont  de  nature  tuberculeuses ; le  dualisme  n’existe  plus  de  nos  jours. 
Dans  les  deux  cas,  l’agent  virulent  est  le  meme ; et  s’il  existe  quelque 
difference  dans  le  mode  devolution,  cela  n’est  point  d’une  impor- 
tance capitale. 


Anatomic  pathologiqne.  — Les  lesions  du  scrotum  different  sen- 
siblement  si  le  testicule  seul  est  envahi  ou  si  ses  enveloppes  le  sont 
en  meme  temps.  Mais,  meme  quand  la  maladie  reside  surtout  dans 
la  glande,  on  trouve,  dans  la  plupart  des  cas,  des  fistules  qui 
ont  detruit  en  divers  points  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents. 
Autour  des  orifices,  on  voit  de  petites  masses  bourgeonnantes, 
saignant  au  moindre  contact,  et  laissant  sourdre  un  pus  sanieux  et 
melange  de  debris  caseeux.  Le  siege  de  predilection  des  fistules 
est  la  partie  posterieure  et  inferieure  du  scrotum ; cela  s’explique 
par  la  presence,  en  ce  point,  de  la  tete  de  l’epididyme,  sauf  dans  les 
cas  oil  cet  organe  est  en  etat  d’inversion.  Ces  fistules  n’ont  de 
tendance  a se  cicatriser  qu’au  moment  oil  l’ecoulement  cesse;  alors 
elles  s’obliterent,en  laissant,  comme  temoins,des  cicatrices  etoilees, 
adherentes  et  le  plus  souvent  disposees  en  infundibulum.  Rarement 
la  peau  recouvre  sa  souplesse  a l’endroit  oil  la  suppuration  a ete  de 
longue  duree. 
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L’alteration  de  la  sereuse  est  un  fait  constant  : il  n’est  pas  rare  de  J 
trouver  une  hydrocele  plus  ou  moins  abondante;  dans  certains  cas,  i 
cependant,  les  feuillets  de  la  tunique  vaginale  se  sont  accoles  dans  i] 
une  partie  de  leur  etendue  et  quelquefois  meme  sur  toule  leur  J 
surface.  Lorsqu’il  existe  des  adherences  partielles  de  la  sereuse, 
il  peut  y avoir  des  loges  accolees  les  unes  aux  autres  et  formant  un 
veritable  cloisonnement. 

L’examen  bacteriologique  du  liquide  contenu  dans  ces  hydroceles  I 
ne  permet  pas  toujours  d’y  retrouver  le  bacille  de  la  tuberculose.  i 
Neanmoins,  il  est  arrive  qu’a  la  suite  de  l’injection,  a des  cobaves,  i 
de  liquide  exempt  de  germes,  on  a vu  apparaitre  la  tuberculose. 

La  vaginale,  chez  l’adulte,  est  rarement  recouverte  de  granulations  n 
tuberculeuses;  chez  l’enfant,  au  contraire,  cette  forme  est  la  plus  I 
frequente.  Elle  se  retrouve  particulierement  chez  les  jeunes  sujets  1 
atteints  concurremment  de  peritonite  tuberculeuse.  La  propagation  :»i 
de  la  maladie  se  fait,  a la  faveur  de  la  persistance  du  conduit  i 
peritoneo-vaginal . 

La  tuberculose  de  1’epididyme  est  de  beaucoup  la  plus  commune; 
souvent  elle  est  isolee ; mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  le 
testicule  est  toujours  indemne;  souvent  en  effet,  on  trouve,  a 
l’autopsie,  des  lesions  identiques  dans  ces  deux  organes.  Souvent  • :« 
la  tuberculose  testiculaire  est  unilaterale;  toutefois,  le  second  testi-  ii 
cule  peutetre  pris  a son  tour  a plus  ou  moins  longue  echeance,  meme 
lorsque  le  premier  organe  atteint  a ete  enleve  chirurgicalement.  a 
On  a longtemps  disserte  sur  celui  des  deux  organes  qu’on  trouvait 
le  plus  frequemment  envahi.  L’opinion  qui  domine  est  la  suivante  : 
chez  le  tout  jeune  enfant,  les  chances  sont  egales  ; a parlir  du  > 
moment  ou  les  petits  malades  commencent  a marcher,  c’est  le 
testicule  gauche  qui  semble  le  plus  expose  a l’envahissement  tuber- 
culeux,  cela  parait  resulter  de  la  position  plus  declive  de  cet 
organe  et,  par  la  meme,  de  sa  plus  grande  facilite  aetre  blesse. 

La  marche  de  la  tuberculose  testiculaire  est  a peu  pres  identique 
h celle  des  divers  visceres;  aussi  nous  bornerons-nous  a en  rappeler 
les  principaux  caracteres.  L’epididyme  contient  des  noyaux  siegeant 
aussi  bien  a la  queue  qu’a  la  tete.  Ils  sont  plus  ou  moins  distants 
les  uns  des  autres;  ils  se  confondent  parfois  au  point  de  former 
des  masses  grenues,  legerement  anfractueuses.  Au  bout  d’un  certain 
temps  elles  se  ramollissent,  se  transfonnent  en  une  matiere  puri- 
forme  et  donnent  naissance  a des  cloaques  tapisses  par  des  fongo- 
sites  et  baignes  de  detritus  caseeux  et  de  pus.  Yus  de  1’exlerieur,  ti 
les  noyaux  tuberculeux  ont  une  apparence  jaunatre,  et  d’apres  les 
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auteurs,  on  ne  trouverait  jamais  clu  cote  de  l’epididyme  les  nodules 
perlcsqu’onvoit,  au  contraire,  communement  dans  le  testicule.  L’epidi- 
dyme est  augmente  de  volume  au  point  de  recouvrir  tres  largement 
le  testicule  qui  semble  perdu  au  centre  de  la  tumefaction. 

La  lesion  testiculaire  se  presente  sous  forme  de  masse  caseeuse 
ou  de  granulations.  Les  lesions  sont  assez  dissemblables,  suivant 
qu’on  est  appele  a les  examiner  au  debut  de  l’affection  ou  dans  une 
periode  plus  avancee. 

. Dans  le  premier  cas,  les  nodules  ou  les  granulations  laissent 
intacte  une  bonne  partie  du  parencbyme . Quelquefois  isoles, 
d’autres  fois  reunis  en  grappes,  ils  donnent  naissance  a des  foyers 
cloisonnes  et  disposes  en  nids  d’abeilles. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  le  testicule  est  envahi  dans  toute 
son  etendue  ; aussi,  a la  coupe,  trouve-t-on  une  substance  qui  crie 
sous  le  scalpel,  avec  l’apparence  d’un  marron  d’Inde  coupe  par  le 
milieu.  L’envahissement  de  la  glande  est  accompagne  de  son 
augmentation  de  volume,  sauf  dans  certains  cas  oil,  par  suite  de 
l’obliteration  des  vaisseaux,  il  se  produit  une  veritable  atrophie  de 
l’organe. 

Chez  les  enfants,  on  trouve  des  alterations  qui  portent  le  plus 
souvent  sur  le  teslicule,  tandis  que  l’epididyme  reste  indemne,  et 
encore  la  glande  u’est-elle  envahie  que  dans  ses  parties  les  plus 
superficielles.  Dans  certains  cas,  la  degenerescence  granuleuse 
s’etend  a la  totalite  de  l’organe  et  il  en  est  de  meme  pour  l’infiltra- 
tion  caseeuse. 

Les  lesions  tuberculeuses  du  canal  deferent  sont  le  plus  souvent 
disseminees;  certaines  parties  du  canal  sont  prises,  tandis  que 
d’autres  paraissent  absolument  saines,  si  Ton  s’en  rapporte,  du 
moins, . a la  simple  inspection.  Au  niveau  des  points  malades,  le 
canal  augmente  de  volume,  tandis  qu’il  conserve  ses  dimensions 
dans  l’etendue  epargnee  par  les  lesions  tuberculeuses  : de  la,  la 
disposition  des  nodosites  donnant  au  toucher  la  sensation  de  grains 
de  chapelet.  Si  on  incise  le  canal  deferent,  on  peut  faire  sourdre, 
a la  pression,  une  matiere  blanchatre  ressemblant  aux  produits 
caseeux  de  la  tuberculose.  Si  la  deferentite  tuberculeuse  remonte 
rarement  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  on  voit  cependant  des 
cas  oil  cette  limite  est  depassee  et  oil  la  degenerescence  s’etend 
jusqu’aux  vesicules  seminales. 

Que  le  bacille  de  Koch  siege  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
dans  les  tubes  seminiferes,  dans  l’6pididyme  ou  dans  le  canal 
deferent,  que  la  lesion  soit  circonscrite  ou  diffuse,  la  maladie  peut 
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retroceder  ou  guerir,  dans  des  conditions  d’aulant  plus  favorables 
que  les  organes  auront  etc  moins  profondement  alteres.  Le  deve- 
loppement  parfois  tres  considerable  des  cellules  embryonnaires 
aulour  des  points  tuberculeux  etouffe  litt6ralement  les  bacilles 
palhogenes;  malheureusement  ce  travail  de  reparation  aboutit  I 
localement  a la  disparition  des  elements  nobles  de  la  region  et  a leur 
decheance  physiologique.  H 

tiioioo-ie.  — Le  facteur  etiologique  le  plus  puissant  de  la  tuber- 
culose  locale,  c’est  l’anemie  physiologique,  soit  qu’elle  derive  de 
l’heredite,  soit  qu’elle  resulte  de  l’afTaiblissement  general  de  1’orga- 
nisme,  par  suite  de  privations,  de  maladies  graves  ou  de  diatheses. 
L’organisme  se  defend  contre  le  bacille  par  la  phagocytose ; mais 
cette  fonction  ne  s’exerce  efficacement  que  dans  les  cas  oil  la  vilalite 
est  parfaite. 

Dans  le  cas  contraire,  la  victoire  reste  au  bacille  de  Koch  et  la 
tuberculose  devient  locale  ou  generale. 

II  est  permis  de  se  demander  par  quelles  voies  les  bacilles  se  ren- 
dent  dans  l'epididyme  et  dans  la  glande  seminale. 

Chez  les  enfants,  ilfaut,  comme  nous  l’avons  deja  dit,  tenir  compte 
de  la  persistance  du  canal  peritoneo-vaginal  et  de  la  possibiliLe  de  '1 
voir  la  maladie  se  propager  du  peritoine  a la  vaginale,  de  la  a l'al- 
buginee  et  finalement  a la  glande  spermatique. 

Une  autre  voie  est  celle  des  vaisseaux  : le  tegument  externe  peut 
servir  de  porte  d’entree  au  bacille  et  par  les  lymphatiques  lui  donner 
acces  dans  le  torrent  circulatoire.  C’est  dans  ce  casque  le  trauma- 
tisme  peut  devenir  une  cause  determinante  de  la  tuberculose  locale. 

Un  choc,  une  inflammation,  comme  la  blennorrhagie,  peuvent  creer 
un  lieu  de  moindre  resistance  et  favoriser  l’eclosion  du  mal.  La  Cli- 
nique demontre,  sans  conteste,  ce  mode  devolution. 

Les  bacilles  peuvent  descendre  du  rein  et  atteindre  le  testicule  en 
passant  sur  la  prostaLe,  les  vesicules  seminales  et  1 epididyme. 

Enfin,  dans  ces  dernieres  annees,  on  a observe  chez  plusieurs  ma- 
lades  des  lesions  de  tuberculose  generale  qu’on  a cru  devoir  attri- 
buer  aux  consequences  d’un  coi't  suspect.  Certains  cliniciens  admet- 
tent  que  le  bacille  aurait  penetre  dans  ce  cas  par  l’urethre,  et  aurait 
suivi  la  voie  ordinaire  du  gonocoque.  On  a trouve  le  bacille  de  Koch 
dans  le  mucus  ou  dans  les  divers  produits  de  secretion  de  1 urethrite 
ou  de  la  vaginite  : de  la.  possibility  d’une  infection  ascendante  des 
organes  sexuels  masculins.  Ajoutons  qu’aujourd’hui  cette  question 
reste  encore  controversec. 
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Syniptomatoiogic.  — La  tuberculose  testiculaire  se  presente  sous 
deux  formes  : orchite  tuberculeuse  ou  tuberculose  de  la  glande. 
La  symptomatologie  ofire  des  differences  sensibles  dans  les  deux 
cas. 

L’orchite  tuberculeuse  eclate  subitement  en  s’accompagnant  de 
frissons,  de  fievre,  de  nausees,  de  douleurs  le  long  du  cordon  et  se 
comporte  comme  l’orchite  blennorrhagique.  Bientot  l’epididyme 
augmente  de  volume,  devient  dur,  tendu ; la  peau  du  scrotum  prend 
une  coloration  intense,  mais  vers  le  cinquieme  jour  une  detente 
s’opere. 

La  douleur  diminue  pour  disparaitre  progressivement  en  ne  lais- 
sant  subsister  qu’un  sentiment  de  pesanteur.  Au  bout  de  trois  semai- 
nes  environ,  l’epididyme  se  ramollit  en  certains  points  : une  collec- 
tion se  fait  et  dans  l’espace  d’une  semaine  encore  elle  arrive  a s’ouvrir 
spontanement  si  le  chirurgien  n’est  intervenu. 

Le  pus  de  ces  abces  n’est  pas  toujours  analogue  a celui  des  collec- 
tions tuberculeuses  : le  plus  souvent  il  est  bien  loin  de  ressembler 
au  pus  louable.  On  ne  peut  expliquer  ce  resultat  que  par  l’adjonction 
des  bacilles  de  la  suppuration  ordinaire.  La  collection  une  fois  videe 
et  pansee  suivant  les  regies  de  l’anlisepsie,  on  pourra  voir  la  gue- 
rison  survenir  sans  encombre.  Au  contraire,  la  plaie  pourra  se  fistu- 
liser  et,  en  gagnant  de  proche  en  proche,  la  lesion  du  testicule 
pourra  atteindre  la  glande  seminale  et  creer  ainsi  le  testicule  tuber- 
culeux. 

Telle  est  la  marche  reguliere  de  l’orchite  tuberculeuse;  mais  a cote 
des  cas  franchement  aigus,  on  en  voit  dont  le  processus  est  essen- 
tiellement  chronique.  Quand  il  en  est  ainsi,  1’orchite  speciflque  suc- 
cede  a un  ecoulement  urethral  ressemblant  a la  blennorrhagie.  La 
lesion  initiale  porte  sur  le  canal  lui-meme  ou  sur  la  prostate.  En 
ce  point  des  granulations  grises  apparaissent,  evoluent  a leur  ma- 
niere  et  peu  a peu  ces  lesions  s’etendent  du  cote  du  testicule  ou  de 
l’epididyme.  En  somme,  on  finit  par  retrouver  les  memes  desordres, 
mais  avec  une  marche  beaucoup  plus  lente. 

Rappelons  ici  que  le  point  de  depart  peut  se  faire  dans  les  reins  ou 
dans  les  vesicules  seminales.  Parfois,  il  existe  un  certain  degre  d’exci- 
tation  genesique  et  les  malades  peuvent  se  livrer  plusieurs  fois  de 
suite  au  coit  : rarement  on  assiste  a des  hematuries  : elles  ne  se 
voient  que  dans  les  cas  ou  il  existe  concurremment  des  lesions 
renales  du  meme  ordre. 

L’examen  direct  suffira  toujours  pour  distinguer  si  1’epididyme 
seul  est  altere  et  si  les  lesions  out  atteint  le  testicule.  Le  gonflement 
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de  l’epididyme,  les  douleurs  qui  existent  a sa  surface,  ne  permet- 
tront  pas  de  se  meprendre  sur  la  valeur  clinique  de  pareils  signes. 

Quand  le  testicule  est  seul  atteint,  les  modifications  locales  ne 
sont  pas  moins  nettes,  surtout  dans  les  cas  ou  la  maladie  est  con- 
firmee. 

Enfin,  l’examen  clinique  mettra  a meme  de  diagnostiquer  a la  fois 
si  la  lesion  est  testiculaire  ou  epididymique. 

La  deferentite  tuberculeuse  sera  de  meme  diagnostiquee  par  l’exa- 
men du  conduit  spermatique,  par  la  constatation  de  sa  deformation 
et  la  presence  de  nodosites  disposees  en  grains  de  chapelet. 

Le  diagnostic  de  l’hydrocele  concomitante  est  facile  a faire,  si  on 
se  rappelle  la  forme  de  ces  sortes  de  collections,  leur  consislance 
speciale  et  surtout,  si  on  ne  neglige  pas  de  rechercher  leur  degre  de 
transparence.  Parfois  ces  hydroceles  disparaissent  par  la  resorption 
du  liquide  qu’elles  renferment  et  guerissent  par  accolement  des  deux 
feuillets  de  la  tunique  vaginale. 

Marche.  — Aigue  ou  chronique,  la  marche  de  l’orchite  tubercu- 
leuse ou  du  testicule  tuberculeux  sera  suivie  ou  de  guerison,  ou 
d’aggravation,  ou  meme  de  mort. 

Quand  la  guerison  survient,  elle  peut  etre  aussi  complete  que  pos- 
sible : les  fractions  non  atteintes  suffisent  aux  besoins  physiologiques. 
Mais  quand  les  deux  cotes  ont  ete  pris,  quand  les  lesions  ont  ete  tres 
etendues,  il  est  facile  de  comprendre  qu’il  ne  reste  que  des  organes 
virtuels.  L’obliteration  du  canal  deferent  rend  inutile  l’organe  qu’il 
dessert. 

La  degenerescence  fibreuse  du  testicule  rend  cet  organe  impropre 
a sa  fonction  normale. 

Lorsque  la  marche  de  la  maladie  est  envahissante,  on  peut  voir 
les  lesions  devenir  bilaterales ; des  plaies  de  meme  nature  peuvent 
se  former  dans  la  prostate,  dans  les  vesicules  seminales,  dans  la 
vessie.  Les  abces  peuvent  s’ouvrir  dans  le  rectum,  dans  l’urethre,  du 
cote  du  scrotum  ou  du  perinee.  Dans  ces  cas  particulierement  graves, 
on  peut  voir  la  region  perineale  criblee  de  fistules,  inondee  de  pus. 

Du  cote  de  la  vessie  on  assiste  a tous  les  phenomenes  caracteris- 
tiques  de  la  tuberculose  de  cet  organe.  L’urine  est  melangee  de  pus, 
le  tenesme  est  de  regie  et  les  hematuries  sont  frequentes.  Un  tel 
tableau  clinique  comporte  la  plus  grande  gravite;  aussi  voit-on  les 
malades  ainsi  atteints  tomber  dans  le  marasme,  s’epuiser  par  la 
suppuration  ou  succomber  apres  avoir  presente  des  signes  plus  ou 
moins  graves  de  tuberculose  pulmonaire. 
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Done,  deux  modes  devolution  bien  distincts  : l’un,  dont  le  dernier 
terme  est  la  cure  sur  place  de  la  lesion  locale,  l’autre  dont  l’extension 
progressive  finit  par  la  dech^ance  de  l’organisme  tout  en tier  et  la  mort. 

Diagnostic.  — L orchite  tuberculeuse  ressemble,  a s’y  meprendre, 
aux  inflammations  aigues  de  cette  region.  On  la  diflerenciera  par  les 
commemoratifs  de  1 orchite  ordinaire  et  de  l’orchite  rhumatismale. 

L orchite  blennorrhagique  a comme  caractere  special  de  succeder  a 
1 inflammation  aigue  de  1 urethre;  on  devra  done  s’informer,  en  tout 
etat  de  cause,  de  1 existence  d une  blennorrhagie  recente. 

Les  recherches  bacteriologiques  sont  aujourd’hui  des  elements 
serieux  de  diagnostic  : aussi,  devra-t-on,  en  cas  d’ecoulement  suspect, 
analyser  le  liquide  urethral  et  voir  si  les  microorganismes  qu’il 
renferme  sont  le  gonocoque  de  Neisser  ou  le  bacille  de  Koch. 

En  1 absence  de  conclusions  fermes,  l’examen  de  la  prostate  levera 
souvent  tous  les  doutes  : le  gonflement  de  cet  organe,  son  indura- 
tion, feront  pencher  en  faveur  d’une  orchite  tuberculeuse. 

Si  l’urelhrite  se  complique  d’hydrocele  tuberculeuse,  rien  n’est  plus 
simple  que  de  soutirer  une  partie  du  liquide  et  de  l’injecter  dans  les 
tissus  cellulaires  d’un  cobaye. 

L’injection  suivie  de  resultat  positif  leverait  tous  les  doutes. 

II  ne  faut  pas  tirer  de  1’etat  general  du  sujet  des  conclusions  fermes. 
Un  homme  lymphatique,  scrofuleux,  tuberculeux  n’est  pas  pour  cela 
meme  condamne  a la  tuberculose  testiculaire.  Que  de  tuberculeux 
ont  contracts  la  blennorrhagie,  ont  ete  pris  d’orchite  et  n’en  ont  pas 
moins  bien  gueri,  malgre  cela! 

L evolution  de  l’orchite  tuberculeuse  la  diflerencie  de  l’orchite 
blennorrhagique;  c^lle-ci  ne  suppure  pas,  la  premiere  au  contraire 
s’abcede. 

Si  l’epididyme  seul  est  atteint,  il  sera  facile  de  savoir  si  ce  n’est 
pas  a la  suite  d’une  blennorrhagie  que  la  maladie  est  survenue.  On 
pourra  de  meme  constater  l’etatde  l’urethre  posterieur. 

L’induration  syphilitique  de  l’epididyme  est  mal  definie,  elle  se 
confond  avec  les  portions  voisines  : au  contraire,  Pepididymite  tu- 
berculeuse presente  des  bosselures  tres  caracteristiques  recouvrant 
presque  la  totalite  du  testicule.  L’epididymite  syphilitique  ne  s’ac- 
compagne  pas  de  lesions  de  la  prostate. 

En  cas  de  lesions  occupant  a la  fois  1’epididyme  et  le  testicule, 
e’est  encore  d’apres  les  degres  fournis  par  l’examen  de  la  prostate 
qu’il  sera  possible  de  faire  le  diagnostic  diflerenliel  avec  les  tumeurs 
du  testicule. 
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L’hydrocele,  quand  elle  exisle,  devra  etre  6vacuee  et  le  Iiquide 
examine  au  microscope  ou  injecte  a un  cobaye. 

Cette  forme  se  distingue  du  sarcome  par  Tunilateralite  de  cette 
derniere  affection,  son  accroissement  rapide,  son  aspect  forternent 
bossele,  les  douleurs  aigues  qu’elle  comporte. 

L’etat  general  du  malade  est  celui  de  la  cachexie  ; son  teint  ne 
tardepas  a etre  jaune  paille.  Les  ganglions  de  l’aine  s’hypertrophient, 
les  veines  du  scrotum  se  dilatent,  les  bourses  s’ulcerent  et  neanmoins 
l’examen  de  la  prostate  ne  donne  que  des  signes  negatifs. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  tuberculose  lesticulaire  doit  etre 
general  ou  local. 

Cornme  traitement  general,  nous  nous  bornerons  a rappeler  1'usage 
interne  de  l’huile  de  foie  de  morue  a doses  elevees.  La  suraliinenla- 
tion  par  la  poudre  de  viande,  1’usage  de  toniques,  la  cure  d’air,  la 
balneation  chloruree  sodique,  soit  qu’on  se  rende  a la  mer,  soit  qu'on 
s’adresse  a des  sources  thermales  telles  que  Salies-de-Bearn,  Salins, 
Briscous-Biarritz  ou  Besangon-la-IIouillere. 

J’administre  volontiers  aux  malades  des  pilules  d’iodoforme,  a 
raison  de  10  centigrammes  par  jour,  en  les  faisant  alterner  toutefois 
avec  la  solution  d’iodure  de  calcium  alp.  100  ou  d'iodure  de  so- 
dium a 5 p.  100.  Le  malade  prendra  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  solu- 
tions une  cuilleree  a soupe  matin  et  soir,  au  commencement  des 
repas. 

D’ailleurs,  toutce  qui  a ete  recommande  pour  combattre  la  tuber- 
culose generale  trouve  ici  son  utilisation. 

Si  la  tuberculose  des  organes  genitaux  masculins  n’est  qu’un  epi- 
phenomene  des  lesions  pulmonaires,  intestinales  ou  autres,  1' effort 
de  la  therapeutique  ne  peut  etre  bien  considerable  : on  se  trouve  en 
pareil  cas  en  presence  d’une  modification  precedant  de  peu  Tissue 
fatale.  II  n’en  est  pas  de  meme  quand  la  tuberculose  debute  dans  le 
testicule  ou  ses  annexes. 

Lorsque  le  diagnostic  d’epididymite  tuberculeuse  sera  confirme, 
on  aura  recours  au  repos,  aux  antiphlogistiques,  que  je  conseille 
de  faire  consister  en  applications  antiseptiques  : le  pansement 
humide  avec  le  coton  hydrophile  imbibe  de  solution  boriquee 
chaude  a 40  grammes  p.  1000,  me  parait  constituer  un  excellent 
topique. 

L’abces  une  fois  collecte,  il  faut  Touvrir,  en  evacuer  le  contenu. 
en  nettoyer  les  anfractuosites  avec  la  curette  tranchante,  en  caute. 
riser  le  fond  soit  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  a 10  p.  100,  soit 
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avec  la  tcinture  d’iode  ou  l'ether  iodoforme.  En  general,  je  conseille 
de  faire  la  premiere  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  en  y joignant 
les  pansements  a la  gaze  iodoformee.  Au  cas  ou  les  desordres  ne  dis- 
paraitraient  pas,  les  attouchements  alternatifs  a la  teinture  d’iode  et 
a l’ether  iodoforme  me  paraissent  d’un  excellent  emploi.  Une  plaie 
pansee  avec  la  meme  substance  medicamenteuse  m’a  toujours  sem- 
ble  guerir  moins  rapidement  qu’une  autre,  de  meme  nature,  modi- 
fiee  par  divers  agents.  C’est  ce  motif  qui  me  fait  conseiller  d’alterner 
1’emploi  des  divers  produits  que  je  viens  d’indiquer. 

Les  injections  de  chlorure  de  zinc  dans  le  parenchyme  de  laglande 
n’ont  pas  realise  leurs  promesses;  aussi,  devra-t-on  restreindre  l’em- 
ploi  de  ce  puissant  modificateur  au  badigeonnage  de  la  cavite  des 
abces. 

Que  penser  de  la  castration?  Elle  pourraitetre  pratiquee  dans  deux 
cas  : 1°  au  debut  de  l’affection  ; 2°  dans  la  periode  de  suppuration  et 
de  fistules. 

La  castration  est  peu  pratiquee  des  le  debut  bien  que,  depuis  les 
derniers  progres  de  la  chirurgie,  cette  operation  n’ait  aucune  gravite. 
Les  partisans  de  l’intervention  precoce  disent  qu’il  est  important  de 
soustraire  l’organisme  aux  atteintes  auxquelles  il  est  en  butte  par  le 
fait  de  la  presence  d’un  foyer  d’infection.  Cette  opinion  est  soute- 
nable,  repliquera-t-on,  mais  n’est-il  pas  commun  de  voir  des  malades 
castres  contracter  une  orchite  tuberculeuse  du  cote  indemne;  ne  les 
voit-on  pas  presenter  les  signes  de  la  tuberculosa  pulmonaire  meme 
apres  une  castration  precoce?  Les  malades  ne  peuvent-ils  pas  enfin, 
en  raison  de  leurs  predispositions,  trouver  en  dehors  de  l’organisme 
les  germes  contre  lesquels  ils  se  defendent  si  mal? 

C’est  pour  ces  diverses  raisons  que  les  chirurgiens  frangais  con- 
seillent  jusqu’a  ce  jour  l’abstention  et  tachent  d’obtenir  une  guerison 
sans  recourir  a une  operation  que  les  malades  redoutent,  surtout 
moralement. 

Le  sujetatteint  d’orchite  tuberculeuse  n’apas  grand’chose  a gagner 
a la  temporisation.  En  fin  de  compte,  si  le  testicule  a ete  altere,  si  le 
tube  seminifere  unique  est  rompu  en  un  point  de  son  etendue,  la 
fonction  physiologique  est  abolie  et  autant  vaut  sacrifier  un  organe 
devenu  inutile  que  de  conserver,  quoi  qu’on  en  aitdit,  un  foyer  d’in- 
feclion  d’oii  sortent  constamment  des  produits  virulents.  Je  suis  done 
partisan  de  l’intervention  precoce. 

Dans  les  cas  oil  ces  fistules  se  sont  produites,  oil  la  suppuration 
s’eternise,  j’eslime  qu’il  n’y  a plus  de  motifs  de  temporiser.  Le  mieux 
est  d’intervenir  par  la  castration. 
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Aussi,  pour  resumerle  traitement  de  la  tuberculose  tesliculaire,  je 
conseille  les  moyens  generaux  pour  le  relevement  de  l’organisme,  l’in- 
cision  precoce  de  l’abces  luberculeux,  son  pansement  anliseptique, 
et,  si  la  guerison  n’est  pas  immediate,  la  castration. 

Les  lesions  avancees  ne  sont  justiciables  que  de  cette  intervention. 


Bilhaut,  de  Paris , 

Chirurgien  de  l’h6pital  International. 


CHAPITRE  IX 


CANCER  DU  TESTICULE 


fitioiogie.  — Les  tumeurs  malignes  du  testicule  sont  relativement 
frequentes.  Elies  sont  plus  souvent  primitives  que  consecutives. 
Elies  siegent  presque  Loujours  sur  un  seul  cote,  soit  sur  l’epididyme, 
soit  sur  la  glande  seminale. 

Toutes  les  varietes  de  cancer  peuvent  envahir  cette  region.  Disons 
cependant  que  les  tumeurs  les  plus  frequentes  sont  le  squirrhe,  le 
carcinome  encephaloide,  l’epitheliome  et  les  sarcomes.  Le  lympha- 
denome  est  plus  rare. 

On  rencontre  les  tumeurs  malignes  du  testicule  a tous  les  ages, 
depuis  l’enfance  jusqu’a  la  derniere  periode  de  la  vie  humaine. 
L’age,  ou  cependant  ces  neoplasmes  s’observent  le  plus  frequemment, 
varie  de  trente  a cinquante  ans. 

On  a accuse  le  traumatisme  comme  cause  directe  du  cancer  du 
testicule.  Cette  origine  est  moins  que  prouvee,  pas  plus  qu’aucune 
autre  cause.  Ce  qui  est  certain  c’est  que  les  neoplasmes  ont  Pair  de 
survenir  hereditairement.  Souvent  aussi  la  contagion  parait  etre 
demontree. 

Enrealite,  on  ignore  l’e tiologie  exacte  et  la  pathogenie  des  neo- 
plasmes du  testicule  et  on  l’ignorera  encore  longtemps,  jusqu’au  jour 
oil  l’element  pathogene  sera  decouvert. 


Symptomatoiogie.  — II  existe  des  varietes  de  neoplasmes  testicu- 
laires  a forme  si  lenle,  que  leur  presence  passe  inapergue  et  que  le 
medecin  ne  les  decouvre  qu’a  l’autopsie. 

Telle  n’est  cependant  pas  la  regie  generate.  Le  plus  souvent  le 
neoplasine  trabit  sa  presence  par  du  gonllement  douloureux,  masse 
localisee  d’abord  a un  seul  epididyme  ou  a la  glande,  et  qui  envahit 
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progressivement  la  glande  serninale,  s’etend  aux  enveloppes  du 
testicule,  et  finit  par  gagner  l’autre  cote.  Le  volume  de  ce  neo- 
plasme  et  sa  consistance  sont  variables  suivant  sa  nature.  Le 
squirrhe  est  dc  petit  volume.  Au  contraire,  les  sarcomes,  les 
tumeurs  mixtes  et  les  cancers  encephaloides  produisent  des  masses 
enormes  : tel  le  cas  rapporte  par  Legarec,  cjui  a observe  un  cancer 
encephaloide  de  4 kilogrammes.  La  consistance  de  ces  masses 
offie  les  memes  variations,  lantot  dures  ou  sclerogenes,  d’autres 
foib  legerement  ramollies,  elles  peuvent  etre  completement  fluc- 
tuantes. 

Les  cancers  primitifs  du  testicule  gagnent  rapidement  et  s’eten- 
dent  a la  surface  dont  ils  altered  l’apparence  et  la  qualite.  G’est 
meme  1 un  des  symptomes  caracteristiques  de  ce  genre  de  tumeurs. 
En  ellet,  il  se  produit  a la  surface  de  petits  bourgeonnements  rouges 
richement  vasculaires  et  saignant  l'acilement.  Ces  bourgeons  pren- 
nent  1 apparence  d ulcerations,  ou  bien  se  pediculisent  sous  forme 
de  champignons  ou  de  choux-fleurs.  Its  secreted  un  liquide  de 
mauvaise  apparence  et  nauseabond. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  tumeur  peut  etre  fluctuante  lors- 
qu  il  s agit  d un  neoplasme  kystique.  Le  liquide  renferme  dans  ces 
kystes  est  brun  ou  noiratre,  et  l’on  ne  peut guere  constater  la  trans- 
parence des  bourses,  comme  cela  s’observe  dans  l’hydrocele. 

Les  ganglions  de  l’aine  sont  rarement  hypertrophies,  a moins 
qu  il  y ait  de  la  carcinose  generalisee. 

Le  cancer  du  testicule  n’est  pas  tres  douloureux,  surtout  quand  le 
neoplasme  est  de  petite  dimension.  Sa  marche  varie  avec  la  nature 
de  la  tumeur.  Le  squirrhe  esL  tres  lent.  Il  en  est  de  meme  du  lym- 
phadenome,  dont  on  a cite  des  cas  de  guerison  (Augagneur  : Sur  la 
disparition  spontanee  de  certains  neoplasmes).  Au  contraire,  les  sar- 
comes, les  masses  encephaloides,  l’epithelioma  ont  une  marche 
prompte  et  se  generalised  rapidement.  Il  est  hon  d’ajouter  que  l’etat 
du  malade  et  son  age  exercent  une  influence  considerable  sur  revo- 
lution de  la  maladie  et  sur  la  generalisation. 

La  nutrition  du  patient  est  rarement  troublee  Lant  que  le  mal 
leste  localise  a la  glande  serninale.  Mais  la  cachexie  se  manifeste 
des  qu  il  y a generalisation  et  cette  propagation  se  traduit  par 
diflerents  troubles  particulars  des  organes  qui  sont  envahis. 

Il  nous  parait  inutile  d’insister  sur  le  pronostic  des  neoplasmes  du 
testicule.  La  marche  et  revolution  du  mal  peuvent  varier,  mais  1’issue 
est  toujours  la  meme  : la  mort.  On  a cite,  sans  doute,  des  cas  Ires 
rares  de  guerison  : ces  observations  n’ont  pas  ete  controlees  par  le 
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microscope,  et  il  s’agissait  la  sans  doute  de  tumeurs  d’un  ordre 
different. 


Diagnostic.  — II  esl  impossible  de  confondre  le  cancer  du  testi- 
cule  avec  un  varicocele  ou  une  hernie,  masses  qui  sonl  toutes  deux 
reductibles.  II  en  est  de  meme  de  l’hydrocele  dont  la  transparence 
si  nelte  tranche  la  difficult^. 

On  pourrait  confondre  l’hematocele  avec  un  cancer  kvstique. 
Mais  la  marche  clinique  de  ces  deux  affections  est  si  differente  que 
le  doute  ne  persiste  pas  longtemps. 

Dans  la  tuberculose  de  cet  organe  ily  a presque  toujours  bilatera- 
lite,  et  les  masses  au  debut  se  localisent  surtout  sur  l’epididyme. 
Ulterieurement  les  granulations  se  fondent,  produisent  des  abces  et 
des  fistules  : dans  le  pus  on  decouvre  facilement  le  bacille  de  Koch, 
microorganisme  pathogene  de  la  tuberculose. 

On  confond  frequeminent  le  cancer  avec  le  syphilome  du  testi- 
cule.  Dans  les  deux  affections  la  masse  est  irreguliere  et  bosselee; 
elle  est  localisee  sur  le  testicule  ou  sur  I’epididyme  d un  seul  ou 
des  deux  cotes,  Le  doute  doit  etre  leve  par  l’application  d’un  traite- 
ment  specifique.  Dans  la  syphilis,  la  prise  de  quelques  grammes 
d’iodure  de  potassium  fait  toujours  retrograder  le  mal,  tandis  que 
ce  medicament  n’exerce  aucune  action  sur  le  cancer. 

Nous  avons  cite  les  differenLes  varietes  de  cancer  qui  peuvent 
envahir  le  testicule.  Nous  ne  croyons  pas  utile  d’insister  sur  l’ana- 
tomie  pathologique  de  ces  varietes  qui  ressemblent  en  tous  points 
aux  tumeurs  malignes  des  autres  organes  et  par  leur  composition  et 
par  leur  marche  envahissante. 

Traitemeut.  — De  nombreux  cliniciens  ont  cite  des  cas  de  gueri- 
sons  merveilleuses  chez  des  malades  trailes  par  des  injectionslocales 
■ d acide  phenique,  d’hvdrargyre,  de  permanganate  de  potasse,  de 
violet  de  methyle,  etc.  D’autres  encore  attribuent  ce  sauvetage  a un 
traitement  general  quelconque.  Pour  l’honneur  de  ces  observateurs 
nous  ne  citerons  pas  leurs  noms,  ni  leurs  cures  qui  sont  fantas- 
tiques.  II  existe  un  seul  traitement  logique  : e’est  la  castration,  et 
nous  conseillons  toujours  l’ablation  des  deux  teslicules,  car  le  plus 
souvent,  lorsque  le  malade  vient  consulter  le  praticien,  le  mal  est 
deja  ancienet  les  deux  cotes  sont  envahis.  Cette  castration  pratiquee 
de  bonne  heure  donne  souvent  un  repit  tres  long  au  mal.  Je  connais 
pour  ma  part  un  pharmacien,  qui  a ete  opere  d’un  sarcome  du  testi- 
cule il  y a quatorze  ans,  et  qui  se  porte  encore  bien  aujourd’hui. 
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Des  observations  semblables  ont  ete  rapportees  par  d’autres  cli- 
niciens.  Mais  le  plus  souvent  l’ablation  du  testicule  ne  laisse  pas 
au  mal  un  laps  de  temps  d’amelioration  si  prolonge.  Au  bout  de 
trois  ou  quatre  ans,  la  generalisation  cancereuse  se  manifeste,  et 
le  patient  meurt  dans  la  cachexie  commune  a tous  les  cancereux. 


S.  Bernheim,  de  Paris. 


\ 


CHAPITRE  X 


BALANITE  ET  B ALANO-POSTHITE 

(De  piXavos  gland,  et  n6a Or,  prepuce.) 


ttiologie.  — La  balanite  se  montre  a tous  les  ages  : chez  l’enfant 
et  chez  le  vieillard.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  ordinairement  symp- 
tomatique  d’une  lesion  dartreuse,  d’un  eczema  du  prepuce.  Elle  est 
beaucoup  plus  frequente  chez  l’adulte  qu’aux  deux  extremes  de  la 
vie;  les  causes  sont  toutes  celles  qui  produisent  l’urethrite;  mais, 
contrairement  a celle-ci,  la  balauo-posthite  peut  se  produire  sponta- 
nement  en  dehors  de  tout  contact  sexuel.  L’accumulation  de  la  ma- 
tiere  sebacee  entre  le  prepuce  et  le  gland,  chez  les  sujets  atteints  de 
phimosis  congenital;  l’irritation  produite  par  des  erections  inces- 
santes  en  meme  temps  que  par  le  frottement  du  pantalon,  comme  je 
l.’ai  observe  plusieurs  fois  chez  des  jeunes  gens  parfaitement  vierges; 
les  manoeuvres  de  l’onanisme  sont  autant  de  causes  efficientes  de  cette 
blennorrhagie  batarde  ; or,  comme  le  pus  secrete  est  identiquement 
le  meme  que  celui  de  l’urethrite,  il  en  resulte  une  preuve  nouvelle 
et  irrefutable  du  fait  capital  sur  lequel  nous  avons  insiste  deja,  a 
1 savoir  : l’absence  de  specificite  et  de  virulence  du  pus  blennorrha- 
i gique. 

Le  phimosis  congenital  dispose  singulierement  a cette  inflamma- 
tion, non  seulement  par  la  secretion  sebacee  dont  l’incarceration 
• augmente  l’acrete  et  les  qualites  irritantes,  mais  encore  par  la  sen- 
sibilite  plus  grande,  la  fragility  veritable  qu’il  donne  a la  muqueuse 
du  gland,  laquelle  se  tanne  en  quelque  sorte,  se  durcit  et  s’emousse 
a lair  libre,  au  contact  des  vetements,  et  devient,  partant,  bien 
moins  accessible  aux  agents  morbifiques;  aussi  etait-ce,  sans  doute* 
autant  comme  mesure  hygienique  que  comme  signe  distinclif  de  son 
' Peuple  que  Moise  lui  avait  impose  la  circoncision.  Si  Toil  envisage, 
en  effet,  les  affections  diverses  dont  cette  operation  donne  l’immu- 
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nite,  a savoir  : la  balanite,  la  balano-posthite,  l’herpes  du  prepuce, 
si  frequent  eL  si  ennuyeux;  I’oedeme  du  prepuce,  serieux  quand  il 
devient  chronique  et  dur;  les  accidents  du  phimosis  et  du  paraphi- 
mosis ; les  ulcerations  syphilitiques  et  autres,  qui  se  cachent  dans 
le  cul-de-sac  glando-preputial ; les  vegetations  frequentes,  l’accumu- 
lation  de  la  matiere  sebacee,  l’odeur  qu’elle  exhale  et  les  ulcerations 
superficielles  qu’elle  provoque;  les  adherences  glando-prepuliales, 
qui  compromettent  les  fonctions  genesiques;  si  l’on  considere  que  le 
phimosis  ouvre  a l’absorption  syphilitique  et  a l’inflammation  blen- 
norrhagique  une  porte  plus  facile  par  la  finesse,  la  fragility  et  l’irri- 
tabilite  plus  grande  qu'il  communique  a la  muqueuse  prepuliale, 
parfois  dejaalteree  et  depourvue  de  son  enduit  epithelial  parfirrita- 
tion  sebacee  ; si  Ton  reflechit  a la  facilite  avec  laquelle  le  pus  syphi- 
litique ou  blennorrhagique  peut  se  loger  dans  le  sac  tout  prepare 
que  lui  offre  cette  muqueuse;  si  Ton  songe  aux  difficultes  qui 
resultent  de  cette  disposition  anatomique  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  ulcerations  syphilitiques  ou  autres  cachees  dans  le 
repli  preputial,  des  ecoulements  et  retrecissements  urethraux,  etc. ; 
si  Ton  envisage  ces  etats  morbides  si  multiples,  on  se  prend  a regret- 
ter  que  la  circoneision,  qui  les  previent  tous,  ne  soit  pas  plus  souvent 
appliquee  dans  les  cas  d'exuberance  ou  d’etroitesse  du  prepuce,  si  fer- 
tiles,  comme  on  le  voit,  en  accidents  et  en  difficultes  de  toute  nature. 

Syuiptoiuatologie.  — La  maladie  debute  quelques  jours  apres  le 
coi't;  le  malade  eprouve  un  sentiment  de  chaleur,  des  demangeaisons. 
Le  gland  devient  d’un  rouge  vif,  la  muqueuse  preputiale  ne  tarde 
pas  a presenter  la  meme  coloration.  La  secretion,  peu  abondante 
au  commencement,  augmente;  elle  est  d’abord  formee  par  du  mucus, 
mais  elle  passe  bientot  a l’etat  purulent. 

Si  1’afFection  persiste,  f epithelium  s’exfolie  et  laisse  a nu  des 
exulcerations  plus  ou  moins  etendues.  Les  erosions  ont  une  forme 
irreguliere,  unfond  rose  et  parfois  grisatre,  elles  sont  plus  ou  moins 
nombreuses  ; dans  quelques  circonstances,  la  muqueuse  est  enliere- 
ment  detruite  et  le  gland  completement  denude.  L’ecouleiuent 
s’epaissit : il  presente  les  memes  caracteres  que  dans  la  blennorrha- 
gie  urelhrale,  il  passe  successivement  par  les  teintes  jaune,  verte ; 
il  est  parfois  rouille,  lorsqu’il  se  fait  de  petites  hemorragies  dont 
le  sang  se  mele  a la  matiere  purulente.  La  secretion  est  souvent  tres 
abondante,  et  dans  le  cas  de  phimosis,  elle  s’accumule  sous  le  pre- 
puce et  peut  amener  une  perforation  de  cette  membrane.  Dans  tous 
les  cas,  elle  exhale  une  odeur  infecte. 
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Une  douleurplus  ou  moins  violente  accompagne  ces  signes  locaux 
il  n y a pas,  ordinairement,  de  symptomes  generaux. 


5 


Marche,  «lnrce,  terniinuisoiis.  — La  balanite  a une  marche  aigue. 
Elle  appaiait  dans  le  courant  du  premier  septenaire  apres  le  coi’t  in- 
fectieux  et  parvient  en  deux  a cinq  jours  a son  apogee.  Lorsqu’elle 
n’est  pas  traitee  ou  que  l’on  emploie  contre  elle  des  moyens  peu 
convenables,  elle  peut  rester  stationnaire  pendant  fort  longtemps; 
mais,  dans  le  cas  contraire,  elle  guerit  assez  rapidement. 

Si  elle  a pour  cause  une  lesion  du  gland  ou  du  prepuce,  on  en 
obtient  la  disparition  en  opposant  une  therapeutique  appropriee  a 
1’affection  qui  l’entretient. 

La  guerison  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  blennorrhagie 
batarde,  et  il  est  rare  de  la  voir  produire  la  gangrene  ou  la  perfora- 
tion du  prepuce,  a moins  de  complications. 


Diagnostic.  — Un  ecoulement  purulent,  plus  ou  moins  abondant, 
se  faisant  sentii  a la  surface  de  la  muqueuse  glando-preputiale, 
caracterise  suffisamment  cette  affection  pour  qu’il  soit  inutile  d’in- 
sister  sur  le  diagnostic. 

Dans  le  cas  de  phimosis,  lorsque  le  gland  ne  peut  etre  mis  a decou- 
vert  et  qu’il  est  impossible  d’apercevoir  l’ouverture  de  1’urethre,  il 
est  quelquefois  difficile  de  savoir  si  le  liquide  vient  du  dehors  ou  de 
! interieur  du  canal.  Mais  1’absence  de  douleur  en  urinant  permet 
presque  toujours  de  reconnaitre  le  siege  de  la  maladie. 

Il  ne  suffit  pas  de  diagnostiquer  la  balano-posthite,  il  faut  encore 
etablir  si  elle  est  simple  ou  compliquee.  Lorsque  le  gland  peut  etre 
mis  a decouvert,  onconstate,  avecla  plus  grande  facilite,  la  presence 
de  plaques  muqueuses,  d’ulcerations  secondaires,  de  chancres,  de 
vegetations,  etc.;  mais,  lorsqu’il  y a phimosis,  il  n’en  est  plus  de 
meme,  et  dans  beaucoup  de  cas,  on  est  contraint  d’atlendre  que  l’in- 
flammation  soit  un  peu  calmee  pour  se  prononcer,  et,  meme  alors, 
on  ne  peut  porter  un  diagnostic  absolu  qua  la  condition  de  mettre 
les  lesions  a nu  en  enlevant  le  prepuce.  Nous  avons  vu,  dans  un  cas, 
une  vegetation  dure  et  resistante  en  imposer  pour  un  chancre 
mfectant,  et  le  malade  fut  soumis  au  traitement  mercuriel ; on  ne 
sapergut  de  l’erreur  qu’au  moment  de  l’operation.  S’il  est  difficile 
dans  ces  circonstances  de  faire  un  diagnostic  precis,  on  peut  au 
moins  reconnaitre  par  la  palpation  la  presence  d’une  lesion  sous 
e Pr^Puce,  et  alors  on  arrive  souvent  a la  verite  cn  etudiant  les 
autres  symptomes  qui  l’accompagnent  : avec  le  chancre  simple,  il  y 
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a maintes  fois  un  bubon  inflammatoire;  avec  Tulcere  infectant,  Ia  II 
pleiade,  etc.,  etc. 

pronostic.  — Lorsque  Ton  a affaire  a une  balanite  simple,  la  I 
maladie  n’offre  aucune  gravile,  et  gueril  en  quelques  jours  sans  tl 
laisser  de  traces. 

Si  l’affection  est  symptomatique,  le  pronostic  varie  avec  la  nature  j 
de  la  lesion;  l’inflammation  de  la  muqueuse  n’a  plus  alors  qu’une  i 
importance  lout  a fait  secondaire. 

C’est  faute  d’avoir  distingue  ces  deux  varietes  de  balanites,  si 
essentiellement  diflerentes,  que  les  auteurs,  en  confondant  tout,  ont 
voulu  faire  jouer  un  role  doctrinal  si  important  a cette  affection1. 

La  blennorrhagie  batarde  est  une  inflammation  analogue  a la  1 
chaudepisse;  elle  n’a,  comme  elle,  rien  de  commun  avec  la  syphilis. 

11  est  evident  que  la  muqueuse  balano-prepuliale  n’est  pas  plus  que 
les  autres  points  du  corps  a l’abri  des  accidents  qui  se  montrenl 
dans  le  cours  de  la  verole.  Elle  peut  done  etre  le  siege  de  tous  les  J 
symptomes  syphilitiques  possibles;  ce  n’est  pas  une  raison  pour  en 
faire  une  affection  de  meme  nature  et  pour  confondre  avec  la  balano- 
poslhite  simplement  inflammatoire  Tirritationetl’ecoulement  qui  ont 
lieu  dans  ces  circonstances.  1 J 


Complications.  — Lymphite  et  adenile.  — On  observe  souvent 
l’intlammation  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  verge  comme  com- 
plication de  la  blennorrhagie.  Les  lotions  irritantes,  les  exces  de 
coit,  la  malproprete,  Tabus  des  boissons  alcooliques  pendant  la 
periode  inflammatoire  sont  autant  de  causes  qui  produisent  ce  resul- 
tat.  Le  gland  devient  douloureux,  le  prepuce  et  le  fourreau  de  la 
verge  s’oedematient,  prennent  une  couleur  rosee  et  presentent  des 
bosselures.  Au  toucher,  on  peut  sentir  dans  Tepaisseur  de  la  peau 
des  cordons  noueux  se  dirigeant  dans  le  sens  de  Ia  verge  et  doulou- 
reux a la  pression.  Les  ganglions  inguinaux  se  prennent  aussi, 
deviennent  plus  volumineux ; ils  sont  le  siege  d’elancements,  et 
peuvent,  dans  quelques  cas,  arriver  a la  suppuration.  Si  nous  n in- 
sistons  pas  sur  les  dilferents  caracteres  de  la  lymphite  et  de  1 ade- 
nite  qu’on  retrouve  comme  complication  de  toutes  les  maladies 
aigues,  et  qui  sont  decrites  dans  tous  les  traites.  On  devra,  pour  les 
combattre,  avoir  recours  aux  anliphlogistiques  (sangsues  a 1 aine, 


« n.  de  Cas  tel  nau.  Quelques  considerations  sur  les  erosions  syphilitiques  en 
general  et  sur  la  balanite  en  particulier.  {Ann.  des  maladies  de  la  peau  et  ae  m 
syphilis.) 
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ventouses).  On  prescrira  aussi  les  grands  bains,  les  lotions  emol- 
lientes  et  resolutives  sur  la  verge,  le  repos  absolu.  Si  des  foyers 
purulents  se  forment  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lyinphatiques,  on 
devrales  ouvrir  pour  eviter  les  infiltrations  et  les  decollements  de 
la  peau  de  la  verge. 


Inflammation  des  glandes  de  Coioper  et  abces  de  I'urethre. 

! 0n  a daja  Parla  de  cette  complication  en  decrivant  les  symp- 
tomes  de  la  blennorrhagie  et  de  la  blennorrhee;  mais  on  n’a  pas 
indique  une  consequence  frequente  de  1’inflammation  des  glandes 
de  Cowper,  c est  la  production  d’abces  peri-urethraux.  Quelquefois 
1 existence  de  ces  abces  n’est  soupgonnee  ni  par  le  medecin  ni  par 
lemalade,  qui  ne  s’en  apergoit  qu’au  moment  de  leur  ouverture; 
mais  plus  souvent  il  eprouve  sur  un  point  une  douleur  fixe,  pulsatile^ 
et,  par  la  palpation,  on  constate  a ce  point  determine  une  petite 
l.  tumeur  dure,  de  forme  ovo'ide,  et  qui  augmente  bientot  de  volume 
EHe  sifege  sur  un  des  cotes  du  raphe,  en  arriere  du  bulbe  et  au 
devant  de  la  ligne  bi-ischiatique. 

Les  auteurs  ont  admis  deux  formes  d’inflammation  des  glandes 
de  Cowper  : la  forme  aigue,  a laquelle  M.  Ricord  a donne  avec  rai- 
son le  nom  de  phlegmoneuse,  et  la  forme  chronique,  plus  rare 
encore  que  la  premiere,  et  dont  M.  Gubler,  auteur  d’une  excellente 
these  a ce  sujet,  ne  cite  qu’une  seule  observation.  C’est  done  surtout 
la  premiere  forme  qui  donne  lieu  aux  abces  peri-urethraux. 

On  sait  que  les  glandes  de  Cowper  sonl  aux  nombre  de  deux;  elles 
ont  le  volume  d’un  noyau  de  cerise.  Elles  sontsituees  au-dessous  de 
la  portion  membraneuse  de  I’urethre,  de  chaque  cote  de  la  ligne 
mediane,  et  recouvertes  en  partie  par  les  fibres  du  muscle  °de 
Wilson.  Elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  glandes  vulvo- 
vaginales  chez  la  femme,  glandes  qui  peuvent  etre  le  siege  d’inflam- 
- mation  et  d’abces  analogues.  II  est  rare  que  les  deux  glandes  de 
Cowper  soient  prises  en  meme  temps;  la  marche  de  l’abces  est 
rapide,  et  au  bout  d’un  septenaire  on  peut  l’ouvrir.  Le  diagnostic 
ne  presente  le  plus  souvent  aucune  difficulty,  a cause  du  siege  cons- 
t tant  de  la  tumeur  et  de  la  coexistence  d’une  blennorrhagie  ure- 
‘ thrale.  Les  abces  peri-urethraux  peuvent  aussi  resulter  d’une  inflam- 
mation phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de  la  verge  ou  des  lacunes 
,e  Morgagni;  ces  abces  qui  ne  different  des  precedents  que  par  leur 
Slege,  se  terminent  toujours  par  suppuration;  ils  ont  une  grande 
tendance  a la  guerison  des  que  le  pus  qu’ils  contenaient  a ete  evacue. 
taut  toujours  les  ouvrir  le  plus  tot  possible,  pour  eviter  les  decol- 
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lements  ct  les  fistules  urinaires,  qui  se  produisent  toutes  les  fois 
que  le  foyer  communique  en  meme  temps  avec  le  canal  de  l’urethre 
etavec  l’exterieur. 

Traitcmeni. — Dans  les  cas  simples  la  balanite  guerit  rapidement, 
apres  quelques  lotions  faites  avec  de  l’eau  boriquee  ou  sterilisee  et 
surtout  grace  a l’interposition  entre  le  prepuce  et  le  gland  d’un  peu 
de  coton  aseptique;  on  pourra  encore  isoler  les  surfaces  avec  du 
sous-nitrate  ou  du  salicylate  de  bismuth  ou  mieux  avec  du  diiodo- 
forme  *. 

Quand  l’inflammation  devient  plus  violente,  des  cauterisations 
devront  etre  faites  a l’aide  d’un  pinceau  imbibe  de  la  solution  sui- 
vante  : 

Azotate  d’argent 2 grammes 

Eau  distillee 100  — 

de  preference  au  sulfate  de  cuivre  et  au  sublime.  Enfin,  s’il  existe 
des  ulcerations  de  la  muqueuse,  les  pansements  seront  fails  avec  du 
dermatol  ou  du  diiodoforme  finement  pulverise. 

Lorsqu’un  oedeme  considerable  du  prepuce  et  du  gland  s’est  deve- 
loppe,  on  prescrira  un  repos  absolu,  l’enveloppement  de  la  verge 
et  des  bourses  dans  des  compresses  boriquees  recouvertes  d’une  toile 
impermeable  qui  les  maintiendra  relevees,  on  prescrira  egalemenl 
des  bains  generaux  et  au  besoin  des  sangsues  qui  seront  appliquees 
au  perinee  et  aux  aines,  mais  jamais  sur  la  verge.  Enfin  on  surveil- 
lera  l’apparition  des  accidents  de  lymphangite,  de  penite,  de  gan- 
grene, qui  seront  combattus  par  des  moyens  appropries. 

Lorsqu’on  se  trouvera  en  presence  d’un  phimosis  congenital  ou 
inflammatoire,  les  lotions  seront  remplacees  par  des  irrigations 
faites  trois  ou  quatre  fois  par  jour  au  moyen  d’une  petite  sonde  de 
gomme  que  Ton  conduira  jusqu’au  niveau  du  sillon  balano-preputial. 
Ces  moyens  suffisent  ordinairement;  si  toutefois  l’inflammalion  res- 
tait  violente  avec  menace  de  gangrene,  il  ne  faudrait  pas  hesiler  a 
debrider  le  prepuce.  Une  incision  mediane  superieure  prolongee 
jusqu'au  sillon  remplit  bien  ce  but;  on  detruira  les  adherences  sou- 
vent  tres  etendues  des  deux  muqueuses;  ce  procede  a l'inconvenient 
de  laisser  un  prepuce  difforme,  les  deux  lambeaux  retombant  latera- 
lement,  mais  il  vaut  mieux  recourir  ulterieurement  a une  operation 
de  regularisation  que  de  pratiquer  d’emblee  sur  des  surfaces  enflam- 

* Antiseplique  tr{;s  puissant  et  cicatrisant,  superieur  a l’iodoforme,  sans  en 
avoir  les  inconv6nients  et  l’odeur  desagreable. 
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mees  une  circoncision  veritable,  car  la  reunion  primitive  manque 
habituellement  dans  ces  conditions. 

Quand  le  phimosis  et  la  balanite  sont  entretenus  par  la  presence 
d un  chancre,  la  conduite  a tenir  reste  la  meme  et  c’est  seulement 
la  \iolence  et  la  duree  dc  1 inflammation  ainsi  que  le  degre  de  resser- 
rement  du  prepuce  qui  creent  les  indications  operatoires. 

Ln  piesence  dun  chancre  inoculable,  on  mettra  tout  en  oeuvre 
poui  e\  itei  1 excision,  car  les  surfaces  cruentees  se  transformeraient 
facilement  en  une  vaste  ulceration  chancreuse.  On  sait  que  l’ulcere 
infectant  n’expose  pas  au  meme  accident;  il  n’est  done  pas  une 
contre-indication  a l’emploi  de  l’instrument  tranchant. 

La  peritomie  a ete  magistralement  decrite  par  Samuel  Bernheim, 
dontnous  reproduisons  le  manuel  operatoire  '. 

1 Tout  chirurgien  qui  pratique  la  circoncision  a deux  grandes  pre- 
occupations : 1°  garantir  1’immunite  du  gland;  2°  sectionner  la  plus 
grande  partie  de  la  muqueuse  preputiale.  Je  dis  la  plus  grande 
partie  de  la  muqueuse  et  non  la  totalite.  En  effet,  la  portion  qui  en 
reste  sert  pour  faire  I'affrontement  regulier  avec  la  plaie  cutanee.  En 
I’absence  de  ce  vestige  muqueux  on  aurait  un  bourrelet  cicatriciel 
tres  facheux. 

c Pour  obtenir  ce  double  resultat  de  protection  et  de  regularite 
dans  la  section,  je  me  sers  de  la  pince  de  Ricord  modifiee  par 
M.  Mathieu.  A l’aide  de  branches  montantes,  M.  Mathieu  a donne 
a cette  pince  une  pression  tres  douce  et  suffisante  cependant  pour 
bien  fixer  le  prepuce.  Avant  tout,  je  romps  les  adherences  avec 
une  sonde  cannelee,  puis  j’attire  a moi  le  prepuce  a l’aide  d’une 
pince  simple  qui  mesure  la  portion  a sectionner.  Je  couche  hori- 
zontalement  et  d’arriere  en  avant  ma  pince  de  Mathieu,  de  fa§on 
a saisir  une  grande  portion  sur  la  surface  dorsale  du  prepuce  et  a 
toucher  a peine  le  prepuce  au  niveau  du  frein.  Un  bistouri  fin 
passe  entre  les  mors  de  la  pince  et  le  prepuce  coupe  a la  forme  d’un 
V ouvert.  Je  coupe  ensuite  avec  des  ciseaux  fins  le  fragment  de 
muqueuse  que  je  rabats  en  arriere  du  gland.  En  couchant  ainsi 
sa  pince  on  a rarement  une  hemorragie,  car  on  ne  touche  pas 
aux  arteres  du  frein.  Aussi  je  fais  tres  facilement  l’hemostase  avec 
de  1 eau , boriquee  froide  et  un  peu  de  pression.  Chez  les  petits 
enfants  j’ai  rarement  recours  aux  serres-fines.  Je  produis  l’affron- 
tement  avec  une  simple  bande  d’ouate  hydrophile  trempee  dans 
eau  boriquee.  Chez  les  enfants  ages  de  plus  de  deux  ans  je  fais 

1 De  la  Circoncision , par  le  Dr  Samuel  Bernheim  (Octave  Doin,  editeur). 
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l’affronlement  avec  des  serres-fines  el  je  panse  encore  avec  de  l’eau 
boriquee.  Les  adultes  sonl  operes  par  le  meme  procede  et  le  pan- 
sement  est  fait  a la  gaze  iodoformee.  La  duree  de  la  guerison  varie 
de  Lrois  a dix  jours. 

« En  passanl  je  liens  a atlirer  l’aUention  des  chirurgiens  sur  la 
grande  susceptibilile  des  jeunes  enfants  qui  ne  tolerent  pas  facilement 
les  pansements  anliseptiques  soit  pheniques,  mercuriels  ou  iodo- 
formes.  J’ai  assiste  a des  accidents  Ires  graves  causes  par  la  solution 
pheniquee  tres  legere,  1 p.  100,  avec  laquelle  on  a panse  de  jeunes 
enfants.  Aussi  ai-je  completement  renonce  aux  antiseptiques  puis- 
sant chez  les  nouveau-nes. 

« Au  lieu  du  bistouri  tranchant,  j’ai  pratique  maintes  fois  la 
section  du  prepuce  avec  le  galvano-cautere  de  Chardin.  On 
opere  ainsi  sans  hemorragie  et  la  cicatrisation  s’obtient  aussi 
rapidement. 

« On  ne  peut  pas  employer  le  procede  auquel  je  donne  la  prefe- 
rence dans  tous  les  cas.  Quand  le  prepuce  est  le  siege  d’une  affection 
speciale  qui  cause  une  deformation  de  l’organe,  soit  un  chancre, 
une  ulceration,  une  tumeur,  etc.,  il  faut  recourir  a la  section 
dorsale. 

a M.  de  Saint-Gemain  a preconise,  dans  ces  temps  derniers,  la 
dilatation  forcee  du  prepuce  et  l’a  preferee  a la  circoncision.  J’ai 
moi-meme  eu  recours  a ce  traitement  dans  un  certain  nombre  de 
phimosis.  Or  j’ai  constate,  en  outre  des  cicatrisations  vicieuses  qui 
reproduisaient  le  phimosis,  les  memes  accidents  septiques  qui  se 
produisent  a la  suite  de  la  peritomie.  Je  crois  done  que  la  dilatation 
foi'cee  ne  pourra  pas  remplacer  la  circoncision. 

i Dans  tous  nos  actes  chirurgicaux  nous  devons,  autant  que  pos- 
sible, supprimer  la  douleur.  Faut-il,  pour  la  circoncision,  employer  le 
chloroforme  ? L’operation  peut  se  pratiquer  si  rapidement  que  nous 
croyons  l’anesthesie  locale,  avec  de  la  glace  ou  la  refrigeration  par 
l’ether,  suffisante.  L’emploi  du  chlorhydrate  de  cocaine  ne  donne 
aucun  soulagement.  s 


Eugene  Coudray,  de  Paris. 
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SPERMATORRHEE 

Definition  et  historique.  - On  decrit  sous  le  nom  de  spermatorrhee 
remission  involontaire  du  sperme. 

Cette  affection  a ete  connue  de  toute  antiquite  et  decrite  par  Ies 
auteurs  anciens  qui  en  faisaient  une  maladie  essentielle,  idiopathique, 
alois  quelle  nest  le  plus  souvent  qu’un  symptome.  On  l’a  meme 
longtemps  confondue  avec  la  blennorrhagie,  et  Astruc  lui-meme  n’a 
pas  su  eviter  cette  confusion. 

Le  travail  tres  complet  de  Lallemand,  de  Montpellier,  en  1836, 
eclaira  vivement  cette  obscure  question,  mais  son  livre  contient 
encore  bien  des  erreurs.  Depuis,  ce  syndrome  a ete  etudie  avec 
soin  et  ramene  a sa  juste  valeur. 

fitioiogie.  — Naturellement  je  ne  parlerai  pas  ici  des  pollutions 
nocturnes,  des  pertes  nocturnes  de  sperme,  qui  surviennent  la  nuit 
chez  les  hommes  robusles  et  continents,  sous  l’influence  de  reves 
erotiques.  C’est  un  phenomene  physiologique,  et  je  dirai  meme  utile, 
quand  elles  se  produisent  a des  intervalles  suffisamment  eloignes. 
Les  ecrits  obscenes,  le  souvenir  de  debauches,  les  spectacles  lascifs, 
les  conversations  lubriques,  les  boissons  irritantes,  les  mets  epices, 
les  lits  chauds  et  moelleux,  le  decubitus  dans  certaines  positions,  les 
congestions  hemorroidaires,  les  calculs  vesicaux  peuvent  en  provo- 
quer  le  retour. 

Quant  a la  veritable  spermatorrhee,  elle  est  presque  toujours  symp- 
tomatique.  Ilest  meme  des  auteurs  qui  nient  qu’elle  puisse  etre  idio- 
pathique. Rarement  due  a la  continence,  elle  est  bien  plus  souvent 
la  suite  des  exces  veneriens,  surtout  de  l’onanisme  et  de  la  sodomie. 

On  peut  invoquer  fr^quemment  les  causes  qui  agissent  directe- 
ment  ou  par  action  reflexe  sur  les  vesicules  seminales  : accumulation 
de  matieres  sebacees  autour  du  gland,  herpes  preputial,  blennor- 
rhagies  repetees  et  toutes  les  inflammations  chroniques  du  canal 
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de  l’urethre  et  particulierement  de  sa  portion  prostatique,  le  passage 
de  boules  fecales  tres  dures  qui  pressent  sur  les  vesicules,  les 
hemorroides,  les  oxyures  vermiculaires. 

Enfin  les  maladies  de  la  moelle,  principalemenl  celles  qui  attei- 
gnent  cette  partie  de  la  moelle  d’ou  precedent  les  nerfs  qui  se  rendent 
aux  organes  genitaux,  sont  des  causes  frequentes  de  spermatorrhee. 

Sjmptomes.  — Au  debut,  tout  se  borne  a des  pertes  seminales 
plus  ou  moins  abondantes  qui  se  produisent  la  nuit,  a la  suite  de 
reves  erotiques  ou  de  cauchemars.  Ces  pertes  sont  precedees  el 
suivies  directions  prolongees  et  douloureuses.  Comme  elles  se 
repetent  toutes  les  nuits  et  souvent  plusieurs  fois  par  nuit,  elles 
laissent  au  reveil  un  sentiment  de  grande  lassitude,  une  sensation 
vague  de  pesanteur  dans  la  region  lombaire,  et  quelquefois  un 
peu  de  cephalalgie. 

Plus  tard,  a mesure  que  la  maladie  fait  du  progres,  les  pertes 
deviennent  plus  frequentes;  elles  ne  sont  plus  precedees  de  pheno- 
menes  d’excitation  et  s’accomplissent  spontanement  sans  que  la 
verge  soit  en  erection  complete;  souvent  meme  elle  reste  flasque; 
1’ejaculation  est  faible;  le  sperme  s’ecoule  en  bavant,  sans  volupte 
et  sans  orgasme  venerien.  Ces  pollutions  sont.  tres  penibles,  ,1 
douloureuses  meme.  Le  malade  remarque  souvent  que  lorsqu’il  se 
couche  sur  le  dos,  les  pertes  sont  plus  frequentes,  soit  en  raison 
de  l’excitation  de  la  moelle  par  la  chaleur  du  lit,  soit  par  le  fait 
de  la  pression  que  la  vessie  distendue  par  1 urine  peut  exercer  sur 
les  vesicules  seminales. 

Souvent,  quand  la  maladie  est  avancee,  les  pertes  se  produisent 
aussi  pendant  le  jour,  quelquefois  spontanement,  d autres  fois  sous 
l’influence  de  la  miction  ou  de  la  defecation,  d’autres  fois  sous 
l’influence  du  plus  leger  frottement  sur  le  gland,  d un  effort,  de  la 
marche,  de  l’equitation. 

Le  liquide  spermatique  des  spermatorrheiques  n a pas  les  carac- 
teres  organoleptiques  du  sperme  normal,  car  sa  secretion  est  consi- 
derablement  exageree.  Le  liquide  est  moins  epais,  plus  aqucux , 
les  laches  qu’il  fait  sur  le  linge  sont  souples,  non  empesees  comme  ii 
l’etat  normal,  avec  des  bords  jaune  brun. 

Ces  pertes  repetees  qui  se  produisent  sans  erection,  sans  orgasme 
venerien,  finissent  par  avoir  une  influence  nefaste  sur  tout  1 orga 
nisme,  par  suite  de  cette  enorme  deperdition  d'un  liquide  organique 
eminemment  riche  en  elements  figures  et  en  substances  azolees. 
D’aulre  part  cet  etat  a une  grande  influence  sur  le  moral  de  1 in  • 
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vidu  qui  s’en  preoccupe  sans  cesse  et  Lombe  dans  un  veritable  etat 
de  melancolie. 

Un  des  premiers  symptomes  cprouves  par  le  spermatorrhoique 
est  une  immense  lassitude ; puis  il  ne  tarde  pas  a devenir  frigide 
et  ensuite  impuissant. 

II  s amaigrit,  sa  temperature  s’abaisse,  sa  face  se  decolore,  ses 
yeux  sont  excaves  et  entoures  d une  zone  livide  et  bleuatre 
qu  on  rencontre  si  souvent  chez  les  debauches.  En  meme  temps,  il 
sou  11  re  dans  la  region  cardiaque,  dans  la  region  lombaire  ; il  devient 
dyspneique,  ne  peut  prendre  un  peu  de  mouvement  ou  d’exercice 
sans  etre  immediatement  essouffle  et  tourmente  par  des  palpitations. 
L auscultation  revele  souvent,  dans  ces  cas,  un  souffle  anemique  a 
la  base  du  coeur. 

L’appetit,  qui  avait  augmente  au  debut,  ne  tarde  pas  a diminuer; 
bientut  apparait  une  dyspepsie  acide  ou  flatulente  avec  toutes  ses 
consequences. 

Les  forces  diminuent,  le  systeme  musculaire  devient  le  siege  de 
contractions,  principalement  dans  les  membres  inferieurs;  des 
tremblements  involontaires  se  manifestent.  On  peut  noter  une  anes- 
thesie  partielle  qui  change  constamment  de  siege  et  de  caractere, 
des  sensations  variees  dans  les  differentes  parties  du  corps,  depuis 
le  sentiment  de  chaleur  ou  de  froid,  jusqu’aux  fourmillements  le 
long  de  la  colonne  vertebrale.  Il  peut  exister  en  outre  de  la  photo- 
phobie  avec  un  peu  de  dilatation  de  la  pupille.  Le  sommeil  estagite, 
trouble  par  des  cauchemars  au  milieu  desquels  se  produit  leva- 
cuation  du  sperme.  Le  reveil  est  penible  etplein  d’angoisse,  quelque- 
fois  1 insomnie  peut  devenir  complete. 

Dans  cet  etat,  1’intelligence  s’obnubile,  la  memoire  se  perd,  la 
parole  s’embarrasse,  le  timbre  de  la  voix  change  et  s’abaisse. 

Le  malade  devient  morose  et  triste  jusqu’au  txdium  vitse ; il 
devient  egoi'ste  et  pusillanime,  comme  les  impuissants  et  les  ona- 
mstes,  comme  les  eunuques  et  les  castrats,  comme  tous  ceux  en  un 
mot  dont  l’epithelium  genital  ne  fonctionne  plus  regulierement. 

< A un  degre  plus  avance  et  que  Eon  observe  bien  plus  rarement, 
le  teint  devient  pale,  jaune  et  plombe;  les  yeux,  enfonces  dans 
1 orbite,  sont  alanguis,  sans  expression,  cercles  de  noir;  la  faiblesse 
fait  de  tels  progres,  qu’essoufle  au  moindre  mouvement,  le  malade 
devient  incapable  de  tout  travail;  son  intelligence  et  sa  memoire 
presentent  le  meme  degre  de  decheance ; il  est  frappe  d’impuissance  ; 
souvent  d’ailleurs  il  a perdu  depuis  longtemps  tout  desir  de  com- 
merce avec  les  femmes. 
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« Plus  tard  encore,  epuises  au  physique  comme  au  moral,  ces 
malheureux,  semblables  a des  cadavres  ambulants,  perdenl  peu  a 
peu  leurs  dernieres  faculles;  leurs  pieds  s’infdtrent,  leurs  cheveux 
tombent,  leur  vue  s’affaiblit,  s’cteint,  el  enfin  ils  succombent  dans 
le  marasme;  souvent  la  phtisie  pulmonaire  vient  hater  leur  mort; 
quelques-uns  meme  mettent  un  terme  a leur  penible  existence  en  se 
suicidant.  » (L.  Moynac.) 

I’ronostic.  — Le  pronostic  de  la  spermatorrhee  varie  naturelle- 
ment  avec  sa  cause.  Quand  elle  est  due  a une  lesion  medullaire,  c’est 
un  symptome  de  la  maladie  et  la  gravite  de  celui-la  est  en  rapport 
avec  la  gravite  de  celle-ci. 

Les  pertes  seminales  dues  aux  exces  veneriens  ou  aux  irritations 
de  l’appareil  genital,  guerissent  generalement,  si  on  prend  la  pre- 
caution de  les  traiter  avant  que  le  malade  soit  arrive  a la  periode 
active  de  sa  decheance  physique  et  morale. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  spermatorrhee  comprend  deux 
indications  importantes  : traiter  l’affection  locale  ou  generale  qui  l’a 
provoquee;  calmer  l’excilabilite  du  systeme  nerveux. 

Je  nem’arreterai  point  a la  premiere  indication  qui  variera  naturel- 
lement  suivant  les  cas. 

Comme  sedatifs  du  systeme  nerveux,  on  administrera  les  bromures 
de  potassium,  de  sodium,  d’ammonium,  le  bromure  de  camphre, 
l’oxyde  ou  le  valerianate  de  zinc,  le  valerianate  d'ammoniaque,  la 
belladone,  l’atropine. 

J’ai  dans  quelques  cas  obtenu  d’excellents  resultats  en  instituant 
un  regime  tonique  (kola,  coca,  quinquina)  associe  a l’emploi  de  l’ar- 
seniate  de  strychnine  a la  dose  d’un  milligramme  par  jour. 

L’hydrotherapie  et  les  bains  de  mer  peuvent  etre  utiles  dans 
bien  des  cas;  mais  l’electricite  m’a  toujours  semble  rendre  dans  ces 
circonstances  des  services  inappreciables ; on  emploie  ou  bien  1’elec- 
tricite  faradique  en  faisant  passer  des  courants  interrompus  le  long 
de  la  colonne  vertebrale,  ou  de  preference  1’electricite  stalique  : on 
provoque  des  etincelles  dans  la  region  du  perinee  et  le  long  de  la 
colonne  vertebrale.  Je  me  souviens  en  particulier  de  deux  individus 
qui  avaient  des  pertes  seminales  diurnes  tres  frequentes  au  moment 
de  la  miction  et  de  la  defecation.  J’employai  avec  eux  alternati- 
vement  l’electricite  statique  et  l’electricite  faradique  : la  guerison 
fut  complete  en  moins  de  deux  mois. 

Emile  Laurent,  de  Paris. 
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Definition.  — On  designe  sous  le  nom  d’impuissance  l’impossibi- 
lite  de  pratiquer  le  coi't  ( impotentia  cceuncli),  ce  qui  la  difference  de 
la  sterilite  ou  inaptitude  a procreer  ( impotentia  generandi ).  Elle 
differe  encore  de  l’anaphrodisie  et  de  la  frigidite  en  ce  que,  dans  ce 
dernier  cas,  il  n’y  a pas  inaptitude  absolue  au  coi't,  mais  simple- 
ment  absence  de  desirs.  En  somme,  on  peut  definir  l’impuissance  : 
1 incapacity  de  l’homme  ou  de  la  femme  a accomplir  le  coi't,  sans 
preoccupation  de  savoir  si  le  coi't  est  fecond  ou  sterile.  Pour  que  le 
coi't  puisse  s’accomplir,  il  faut  qu’il  y ait  de  la  part  de  l’homme  : 
erection  du  membre,  intromission  et  ejaculation  avec  sensation 
voluptueuse;  delapartde  la  femme  : excitation  des  parties  genitales, 
reception  et  sensation  voluptueuse. 

£tioiogic.  — 1°  Impuissance  chez  Vhomme.  — - Elle  peut  etre  due 
a l’absence,  a des  vices  de  conformation  originels,  a des  alterations 
pathologiques  des  organes  genitaux  externes  : absence  congenitale 
de  la  verge,  brievete  et  petitesse  excessives  du  penis,  grosseur  ou 
longueur  exagerees  du  meme  organe  — dans  ce  dernier  cas,  1’impuis- 
sance  n’est  que  relative  et  occasionnelle,  selon  les  dimensions  geni- 
tales de  la  femme,  — elephantiasis  du  prepuce  et  de  la  verge,  direc- 
tion vicieuse  congenitale  du  penis  due,  soit  a une  lesion  des  corps 
caverneux  ou  de  l’urethre,  soit  a des  brides  cicatricielles,  la  bifur- 
cation de  la  verge  et  l’extrophie  de  lavessie,  1’epispadias  et  l’hypo- 

spadias  — mais  dans  quelques  cas  seulement  et  assez  rarement, 

les  hernies  volumineuses,  les  sarcoceles,  les  hydroceles,  l’elephan- 
tiasis  du  scrotum,  l’imperforation  du  gland  et,  en  general,  toutes  les 
plaies  locales  douloureuses  de  1’appareil  genital. 

L’absence  de  testicules  est  souvent  — mais  pas  toujours  — une 
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cause  d’impuissance.  Presque  tous  les  monorchides  sont  puissants 
et  presque  tous  sont  feconds.  Quant  aux  cryptorchides,  quelques-uns 
sont  puissants,  mais  tous  sont  steriles.  Quant  aux  eunuques,  les 
spadones  qui  ne  sont  prives  que  d’un  testicule,  sontrarement  impuis- 
sants  et  ils  sont  souvent  feconds;  les  thasia'i  ou  bistournes,  dont  on 
a atrophie  les  testicules  en  les  froissant  entre  les  doigts,  les 
eunuques,  auxquels  on  a enleve  les  deux  testicules,  sont  assez  fre- 
quemment  puissants,  mais  toujours  steriles;  seuls,  les  eunuques 
reels,  auxquels  on  a enleve  la  verge  et  les  deux  testicules  sont  abso- 
lument  impuissants. 

Les  alterations  du  systeme  nerveux  sont  souvent  des  causes 
d’impuissance,  soit  que  ces  alterations  reagissent  sur  la  partie  du 
systeme  nerveux  central  qui  tient  les  organes  genitaux  sous  sa 
dependance,  soit  qu  elles  influencent  l’innervation  de  ces  organes 
ou  le  fonctionnement  des  muscles  du  perinee.  L’anemie,  la  conges- 
tion, 1 hemorragie  cerebrale,  la  paralysie  generale,  presque  toutes 
les  affections  medullaires  entrainent  l’impuissance.  II  en  est  de 
meme  des  nevroses  et  des  vesanies  depressives  (hypochondrie,  nos- 
talgic, melancolie,  etc.). 

La  plupart  des  maladies  aigues  rendent  generalement  impuissant 
pendant  toute  leur  duree;  les  desirs  veneriens  et  les  erections  ne 
reviennent  que  pendant  la  convalescence. 

Nombre  de  maladies  chroniques,  comrae  1’anemie,  la  chlorose,  la 
phtisie,  la  syphilis,  1’albuminurie,  la  phosphaturie,  le  diabete, 
peuvent  provoquer  une  impuissance  plus  ou  moins  marquee.  Cepen- 
dant  on  a pretendu,  et  V.  Krafft-Ebing  a defendu  cette  opinion,  que 
chez  les  phtisiques  les  desirs  veneriens,  loin  de  s’eteindre,  etaient 
exaltes  et  la  puissance  virile  tres  augmentee.  J’ai  interroge,  dans 
ma  clientele,  les  femmes  d’un  grand  nombre  de  phtisiques.  Je  n’ai 
pas  eu  de  peine  a me  convaincre  que,  si  le  fait  existe  quelquefois, 
il  est  tres  rare. 

Certains  medicaments  peuvent  amener  une  impuissance  plus  ou 
moins  prononcee  et  plus  ou  moins  durable.  Tels  sont  : le  plorub,  le 
sulfure  de  carbone,  peut-etre  l’antimoine,  l’arsenic,  l’iodure  et  le 
bromure  de  potassium,  l’acide  salicylique,  le  bromure  de  camphre, 
la  morphine,  l’opium,  la  belladone,  la  jusquiame,  le  tabac,  en  un 
mot,  tous  les  narcotiques  et  les  stupefiants.  Le  haschich,  que  1’on 
considerait  autrefois  coinme  un  excitant,  est  un  anaphrodisiaque. 
Quant  a la  laitue,  a l’agnus  castus  et  au  nenuphar,  leur  action  sur  le 
systeme  genital  est  absolument  nulle. 

L’intemperance,  Lalcoolisme,  l’abus  du  cafe  et  surtout  de  la 
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biere,  les  exces  veneriens,  particulierement  1’onanisme  et  le  coi't 
buccal,  les  pertes  seminales,  les  travaux  intellectuels  excessifs  ct 
prolonges  afTaiblissent  la  force  virile,  eloignent  les  desirs  veneriens 
et  finalement  conduisent  a l’impuissance. 

Bien  entendu,  je  ne  parle  pas  de  l’influence  de  Page.  Elle  est  evi-  . 
dente.  L impuissance  est  presque  un  phenomene  physiologique  chez 
les  ^ itillards , seulement  la  force  virile  se  conserve  plus  ou  moins 
longtemps  suivant  les  individus,  les  temperaments,  les  climats, 
selon  qu  on  a abuse  des  plaisirs  veneriens  ou  non. 

Enfin  il  existe  une  veritable  impuissance  psycbique  qui  releve  de 
causes  purement  morales.  « 11  y a des  individus  qu’une  influence 
morale  excessive  rend  incapables  d’accomplir  le  coi't  et  condamne 
momentanement  a l’impuissance.  Ainsi,  on  voit  souvent  des  jeunes 
maris  que  la  peui  de  ne  pas  sortir  a leur  honneur  d une  premiere 
tentative  rend  impuissants  pendant  plusieurs  jours.  On  voit  des  indi- 
\idus  entrer  en  erection  rien  qu  en  pensant  a la  femme  aimee  absente, 
et  dont  la  verge  reste  molle  quand  ils  sont  aupres  d’elle.  Certains  ne 
peuvent  coiter  qu’avec  la  meme  femme  et  restent  absolument  froids 
devant  d autres  femmes  plus  jolies  et  plus  seduisantes.  D’autres,  au 
contraire,  deviennent  impuissants  par  la  cohabitation  avec  la  meme 
femme  et  retrouvent  toute  leur  ardeur  genitale  en  presence  d’une 
etrangere.  Beaucoup  restent  froids  et  impuissants  devant  une  femme 
toute  nue,  qui  sont  excites  au  plus  haut  point  devant  une  femme  en 
chemise  ou  bien  en  grande  toilette,  et  reciproquement.  On  rencontre 
des  individus  qui  ont  une  telle  perversion  du  sens  genital  qu’ils  ne 
peuvent  pratiquer  le  coi't  que  dans  une  position  donnee,  et  restent 
impuissants  lorsqu’ils  essaient  la  copulation  dans  une  autre  position 
souvent  plus  commode  et  pouvant  procurer  des  sensations  volup- 
tueuses  plus  vives.  » (Paul  Labarthe.)  Presque  tous  les  desequilibres 
sexuels,  les  sadistes,  les  uranistes,  les  masochites,  les  fetichistes 
sont  impuissants,  au  moins  partiellement,  en  ce  sens  qu’ils  ne  peu- 
vent accomplir  le  coi't  ou  son  equivalent  que  dans  certaines  circons- 
tances  quelquefois  des  plus  bizarres. 

2°  Impuissance  chez  la  femme.  — On  admet  generalement  qu’il 
ny  a impuissance  chez  la  femme  que  quand  il  y a obstacle  a l’intro- 
mission  ( immissio  penis  in  vaginam ),  generalement  par  suite  de 
malformations  congenitales  ou  de  lesions  des  organes  copulateurs  : 
absence,  atresie  ou  occlusion  du  vagin,  hymen  tres  resistant  (pre- 
tendues  femmes  barrees),  elephantiasis  de  la  vulve  et  du  clitoris, 
cystocele  vaginale,  prolapsus  uterin,  allongement  hypertrophique 
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du  col  dc  l’uterus,  hcrnie  de  l’inlestin  dans  les  grandes  levres 
vaginisme,  elc. 

Mais,  a cote  de  cette  impuissance  mecanique,  il  faut  admettre  une 
impuissance  physiologique  qui  nest  qu’une  forme  de  la  frigidite. 
Certaines  femmes  sont  aptes  aux  approches  du  male,  aptes  a pro- 
creer  et  cependant  elles  n eprouvent  pas  la  moindre  sensation  volup- 
tueuse;  elles  restent  froides  et  insensibles  pendant  le  coi't.  Selon 
Siredey,  cette  frigidite  est  le  plus  souvent  due  a des  alterations  ou 
du  clitoris,  ou  des  bulbes  du  vagin,  ou  du  constrictor  cunni , organes 
qui  contribuent  a determiner  la  sensation  voluptueuse  pendant  le 
colt.  II  faut,  de  plus,  admettre  l’influence  des  maladies,  des  medica- 
ments et  toutes  les  autres  influences  physiologiques  et  psychiques 
qui  determinant  l’impuissance  chez  l’homme. 

Traitemeut.  — NaLurellement,  la  premiere  indication  therapeu- 
tique  sera  de  supprimer  la  cause  qui  a provoque  limpuissance.  Dans 
les  cas  de  malformations,  c’est  au  chirurgien  qu’il  faudra  faire 
appel.  Dans  les  autres  cas,  on  traitera  la  maladie  causale. 

Quant  au  traitement  general,  voici  comment  je  procede  habituel- 
lement. 

D’abord,  je  conseille  un  regime  tonique  et  reparateur.  J’autorise 
les  rapports  genitaux  a intervalles  fixes,  plus  ou  moins  eloigues, 
selon  l’etat  de  debilite  du  malade. 

J ai,  dans  cinq  cas,  obtenu  une  guerison  rapide  par  des  injections 
de  sue  de  testicules  de  cobaye,  a la  fagon  de  Brown-Sequard.  Dans 
deux  autres  cas,  la  guerison  a ete  obtenue  aussi,  mais  un  peu  plus 
lentement,  par  des  lavements  de  sue  tesLiculaire  administres  deux  ou 
trois  fois  par  semaine.  L’exercice  au  grand  air,  l’hydrotherapie,  le 
massage  sont  des  adjuvants  tres  utiles  et  dont  il  sera  bon  de  se 
servir. 

L’electricite  statique  est  un  autre  agent  de  guerison  tres  actif.  La 
faradisation  agit  egalement  bien.  J’ai  gueri  un  jeune  homme  atteint 
d’impuissance  et  de  spermatorrbee  depuis  plus  d’une  annee,  par  la 
faradisation  quotidienne  de  la  colonne  vertebrale  et  l’application 
hebdomadaire  de  pointes  de  feu  le  long  du  rachis.  J’ai  obtenu,  dans 
deux  autres  cas,  des  resultats  aussi  nets  et  encore  plus  rapides 
par  l’application  de  douches  statiques  le  long  de  la  colonne  verte- 
brale. 

La  flagellation,  sous  toutes  ses  formes,  est  un  moyen  aussi  ridi- 
cule qu  immoral,  dont  les  medecins  doivent  laisser  l’apanage  aux 
directrices  de  maisons  closes. 
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Le  sulfate  ou  1 arseniate  de  strychnine  peuvent  se  prescrire  sous 
forme  dc  granules,  a la  dose  de  1 demi-milligramme  ou  de  1 milli- 
gramme par  jour. 

Le  phosphore  jouit  aussi  de  la  reputation  d’etre  aphrodisiaque. 
On  peut  en  essayer,  mais  avec  beaucoup  de  prudence.  On  formule  : 

Acide  phosphorique  dilue '.  . . 30  grammes 

Sulfate  de  strychnine 1 centigramme 

Dix  a vingt  gouttes  trois  fois  par  jour,  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait. 

Phosphore  . JO  centigrammes 

„ Extrait  de  noix  vomique l gramme 

Pour  o0  pilules.  Une  avant  chaque  repas. 

La  cantharide  et  la  cantharidine  sont  des  medicaments  dange- 
reux,  auxquels  il  ne  faut  jamais,  et  sous  aucun  pretexte,  avoir 
recours. 

Enfin  il  ne  faudra  pas  oublier  que,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut, 

1 impuissance  est,  dans  bien  des  cas,  purement  psychique.  Le  trai- 
tement  alors  devraetre  entierement  psychique.  Le  medecin  devra  se 
contenter  de  faire  de  la  suggestion.  Point  ne  sera  besoin,  pour  cela, 
de  faire  de  1 hvpnotisme.  Il  suftlra,  pour  obtenir  la  guerison,  de  per- 
suader au  malade  qui  se  croit  impuissant,  qu’il  n’en  n’est  pas  ainsi, 
qu  il  est  au  contraire  puissant  et  toujours  capable  de  se  comporter 
en  homme.  Mais  le  moyen  de  persuasion,  l’artifice  a employer?  Il 
variera  avec  chaque  sujet.  C’est  a l’ingeniosite  du  medecin  qu’il 
appartiendra  de  le  trouver.  J’ai  conte  ailleurs  l’histoire  d’unjeune 
avocat  nevropathe  que  je  rendais  puissant  ou  impuissant  a volonte, 
par  la  simple  suggestion  verbale  a l’etat  de  veille.  J’ai  reussi  a rendre 
voluptueuse  et  sensuelle  une  femme  frigide  et  insensible  en  lui  fai- 
sant  prendre  des  boulettes  de  mie  de  pain  dorees  que  je  prescrivais  : 
pilules  suggestives  aux  sels  d’or.  J’ai  obtenu  un  resultat  identique 
chez  une  autre  en  lui  conseillant  de  bruler  dans  sa  chambre,  avant 
de  se  livrer  au  coi't,  des  pastilles  composees  d’ambre,  de  muse, 
d encens,  de  myrrhe  et  de  cynnamome. 

Mc.icci.ie  legale.  — Le  Code  n’admet  pas  1’impuissance  comme 
cause  de  nullite  de  mariage;  mais,  si  elle  est  nettement  constatee, 
elle  peut  devenir  une  cause  de  divorce  en  prouvant  l’adultere  de  la 
femme;  elle  peut  etre  aussi  invoquee  et  admise  en  desaveu  de  pater- 
nite.  Si  elle  existait  au  moment  de  la  conception  d’un  enfant,  elle 
Peut  etre  alleguee  pour  contester  la  paternite  ou  la  maternite  et 
mettre  obstacle  a la  reconnaissance  et  a la  legitimation  qui  la  sui- 
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vrait.  Reciproquement  une  femme  contre  laquelle  un  enfant  voudrait 
faire  la  preuve  en  recherche  de  maternite,  pourrait  opposer  la  preuve 
d’une  steril i te  absolue,  comme  l’absence  de  toute  trace  d’accouche- 
ment.  Enfin,  dans  les  affaires  criminelles,  l’impuissance  est  une 
excuse  assez  souvcnt  alleguee  par  les  accuses  de  viol  ou  d’attentats 
aux  moeurs. 

Emile  Laurent,  de  Paris. 


S1XIEME  PARTIE 

MALADIES  DE  LA  PEAU 


CHAPITRE  PREMIER 
ACNES 


On  doit  ranger  sous  le  nom  commun  d’acne  toutes  les  lesions  ma- 
terielles  et  tous  les  troubles  fonctionnels  du  systeme  sebaceo-pilaire, 
quelle  que  soit  la  mauiere  d’etre  de  ces  alterations. 

Toutefois,  suivant  que  les  manifestations  acneiques  s’accompagnent 
ou  non  de  phenomenes  inflammatoires,  on  peut  diviser  les  acnes  en 
deux  groupes  : 


ACNES 

INFLAMMATOIRES 


ACNES 

NON  INFLAMMATOIRES 


L’acne  inflamniatoire  proprement  dite ; 
^ L’acne  rosacee; 

L’acne  hypertrophique ; 

I L’acne  atrophique; 

\ L’acne  cheloi'dienne. 

L’acne  ponctuee; 

' L’acne  cornee; 

’ L’acne  miliaire. 


I 

ACNES  INFLAMMATOIRES 

1°  Acne  inflammatoire  rroprement  uite 

L’acne  inflammatoire  est  la  plus  commune  de  ces  varietes. 

Definition.  — C’est  une  affection  papuleuse,  papulo-pustuleuse 
ou  papulo-tuberculeuse  due  a l’inflammation  des  follicules  sebaces 
ou  pilaires. 
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Sjiuptouiatologic.  — Au  debut,  celte  inflammation  produit  sur  le 
tegument  une  saillie  rougcatre,  plus  ou  moins  conique,  hemisphe- 
i'ique  ou  ovalaire  {acne  hordeolaris),  de  volume  variable,  grosse 
comrae  une  tele  d’epingle  ou  comme  un  pois,  entouree  d’un  petit 
cercle  erythemateux  {acne  papuleuse). 

Rapidement,  en  meme  temps  que  survient  une  legere  sensation  de 
chaleur,  une  legere  cuisson,  le  sommet  de  la  papule  jaunit,  puis  se 
rompt  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  laissant  echapper  une  legere 
gouttelette  de  pus  melange  a de  la  matiere  sebacee  [acne  pustuleuse, 
simple,  juvenilis),  qui  se  desseche  ou  non  en  croutelle.  Bienlot,  il  ne 
reste  plus  qu’une  petite  tache  rouge  brun,  disparaissant  plus  ou 
moins  vite  et  a laquelle  succede  partois  une  cicatrice  minuscule. 

Ges  phenomenes  qui  se  suivent  rapidement  sont  a peine  accom- 
pagnes  de  cuisson  et  de  prurit,  sans  demangeaison  aucune. 

Si  la  saillie  acneique  plus  volumineuse,  grosse  comme  un  pois  par 
exemple,  est  considerablement  induree,  si  la  base  en  est  resistante, 
de  couleur  livide  ou  violacee,  douloureuse,  elle  prend  le  nom  d 'acne 
induree  ou  tuberculeuse,  forme  dans  laquelle  les  pustules,  souvent 
disseminees,  quelquefois  confluentes,  mais  toujours  distinctes,  lais- 
sent  longtemps  apres  elles  une  induration  generalement  suivie  de 
cicatrice. 

Si  la  reaction  inflammatoire  arrive  a produire  un  petit  abces 
dermique  ou  sous-dermique,  la  lesion  recoit  le  nom  d 'acne  phlegmo- 
neuse ; dans  ce  cas  encore,  il  y a toujours  une  cicatrice  consecutive. 

La  reunion  de  ces  elements  eruptifs,  confluents  ou  dissemines 
{acne  disseminee),  reposant  sur  une  peau  grasse  et  huileuse,  et  des 
lesions  dues  aux  troubles  fonctionnels  des  glandes  sebacees,  cons- 
titue  X acne  polymorphe  des  strumeux. 

Siege.  — Toutes  ces  formes  d’acne  ont  des  sieges  de  predilection; 
e’est  ainsi  qu’on  les  rencontre  de  preference  a la  face,  a la  partie 
supero-anterieure  et  surtout  posterieure  du  dos,  aux  cpaules;  l’acne 
juvenilis  se  developpe  plus  particulierement  au  front  et  aux  tempes. 

L’acne  peut  d’ailleurs  naitre  sur  toutes  les  regions  du  corps,  sauf 
a la  paume  des  mains  et  a la  plante  des  pieds,  ou  il  n’existe  pas  de 
glandes  sebacees. 

Marche.  — L’acne  inflammatoire,  malgre  1’evolution  rapide  de  ses 
elements  qui  arrivent  en  quelques  jours  a leur  p^riode  terminale,  a 
une  marche  toujours  lente,  chronique,  grace  a la  production  de  pous- 
sees  eruptives  successives  dont  la  guerison,  cherchee  quelquefois  en 
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vam  PencIant  des  annees,  peut  arriver  chez  certains  sujets  (acne 
juvenilis)  spontanement. 

Prouostic.  — Le  pronostic  varie  done  suivant  les  cas  et,  pour  ces 
raisons,  doit  etre  un  pen  reserve,  eu  egard  surtout  a la  recidive  des 
poussees  acneiques  et  aux  cicatrices  que  l’affection  laisse  frequem- 
ment  a sa  suite.  ^ 


Diagnostic.  - L acne  inflammatoire  est  facile  a diagnostiquer  lors- 
qu  on  envisage  1 aspect  des  pustules,  leur  siege,  leur  marche,  1’ab- 
sence  de  douleur  et  de  symptomes  subjectifs  accentues. 

Seules  les  syphilides  papuleuses  ou  pusluleuses  (sypliilides  acnei- 
formes)  du  tronc  ou  du  front  ( corona  Veneris)  pourraient  arreter  un 
instant  le  diagnostic  qui  se  fera  neanmoins,  grace  aux  localisations 
moms  net tes  de  1 eruption  syphilitique,  a son  groupement  special,  a 
sa  couleur  cuivree,  a sa  marche  relativement  aigue  comparee  a revo- 
lution chromque  de  l’acne  et  aux  autres  manifestations  specifiques 


£tiolog.e.  Affection  frequente  et  commune  aux  deux  sexes,  1’acne 
inflammatoire  vraie  s’observe  surtout  dans  la  jeunesse,  en  raison  de 
la  suractivite  que  subit  alors  le  systeme  sebace. 


Traitement.  _ Le  traitement  de  l’acne  doit  etre  a la  fois  general 
et  local. 

Le  traitement  general  a pour  but : 

1°  De  modifier  letat  constitutional  du  sujet  arthritique,  lympha- 
tique,  anemique,  par  les  moyens  appropries  : les  alcalins  dans  le 
premier  cas,  l'huile  de  foie  de  morue  dans  le  second,  les  ferrugineux 
et  1 arsenic  dans  le  troisieme; 

2°  De  combattre  les  divers  etats  pathologiques  (affections  du  tube 
digestif,  des  organes  genito-urinaires,  etc.),  capables  de  provoquer 
les  manifestations  acneiques; 

3°  De  mettre  le  malade  en  garde  contre  les  ecarts  antihygieniques 
qu  il  pourrait  commettre. 

Enlin,  de  tous  les  medicaments  donnes  a l’interieur  et  vantes 
comme  ayant  une  influence  particuliere  sur  l’acne,  celui  qui  nous  a 
e mieux  reussi  est  encore  1’ichtyol;  nous  le  donnons  soit  sous 
orme  de  pilules  dosees  a 10  centigrammes;  5,  deux  fois  par  jour, 
soit  sous  forme  de  capsules  contenant  chacune  25  centigrammes, 
prises  en  nombre  variant  de  3 a 9 par  jour. 

Le  traitement  externe  consiste  en  une  irritation  locale  substitutive 
graduee  de  facon  a atteindre  ie  but  sans  le  depasser  ; il  est  done 
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impossible  de  tracer  une  regie  s’appliquant  indistinctement  a tous 
les  cas. 

Quel  que  soit  le  traitement  employe,  il  doit  etre  execute  matin  et 
soil-;  il  consiste  en  lotions,  frictions,  douches,  applications  de  pom- 
mndes  ou  de  substances  medicamenteuses  diverses  qui  pourraient 
etre  rangees,  eu  egard  a l’intensite  de  leur  action,  a peu  pres  de  la 
fagon  suivante. 

Tout  d’abord  des  lotions  tres  chaudes,  soit  simplement  d’eau 
bouillie  appliquee  deux  fois  par  jour  sur  les  points  acneiques,  soit 
d'eau  additionnee  en  plus  ou  moins  grande  quantite  (moitie,  tiers, 
quart)  d eau  de  Cologne  ou  d’alcool  camphre. 

L n ti aitement  plus  actif  consiste  dans  l’emploi  du  savon  noir  et 
des  preparations  sulfureuses  et  soufrees  sous  forme  de  pommades, 
de  pates,  etc. 

Le  savon  noir  peut  s’employer  surtout  chez  les  sujets  dontla  peau 
nest  pas  irritable;  on  gradue  son  intensity  en  faisant  faire  chaque 
soir  ou  un  lavage  pur  et  simple  ou  bien  une  friction  rude  suivie  ou 
non  de  l’enlevement  de  la  mousse  de  savon  ou  encore  une  applica- 
tion plus  ou  moins  prolongee;  on  usera  du  savon  soit  pur,  soit  addi- 
tionne  d alcool  ou  melange  d’eau  suivant  le  degre  d’irritation  que 
l’on  veut  obtenir. 

i ' 

Parmi  les  preparations  sulfureuses,  on  peut  choisir  la  suivante  : 

Sulfure  sec  de  potassium ) . , 

Teinture  de  benjoin j <l;l  ® grammes 

Eau  distillee 300  

Usage  externe. 

dont  on  mettra  une,  deux  ou  trois  cuillerees  a soupe  dans  un  verre 
d’eau  tres  chaude  pour  lotions  biquotidiennes. 

Les  preparations  soulrees  sont  actuellement  remplacees  avanta- 
geusement,  chez  beaucoup  de  dermatologistes,  par  1’itchtyol  qu’ils 
emploient  sous  forme  de  savon,  de  solution  dans  l’eau,  Tether  ou  l’al- 
cool;  generalement,  nous  l’employons  puretil  est  fort  bien  supporte. 

Neanmoins,  quels  que  soient  le  medicament  employe  et  la  formulc 
adoptee,  il  y a souvent  lieu  de  calmer  l’irritation  trop  forte  provo- 
quee  par  la  medication.  Le  meilleur  moyen  consiste  a faire  appli- 
quer  dans  la  journee  une  pommade  analogue  a celle-ci  : 

Oxyde  de  zinc ) . , 

Sous-nitrale  de  bismuth \ a;‘  3 grammes 

Vaseline 40  

et  a saupoudrer  par-dessus  avec  la  poudre  d’amidon. 
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2°  Acne  rosacee  et  hypertrophique 

Definition.  — Ce  nom  s’applique  a la  reunion  sur  la  peau  du 
visage  de  deux  lesions  qui  sont  differentes  d’aspect  comme  de  siege 
anatomique  : une  est  l’acne  inflammatoire  a ses  divers  degres,  et 
s accompagne  de  phenomenes  seborrheiques  ; l’autre  consiste  en  une 
alteration  par  dilatation  des  vaisseaux  capillaires. 


Sjni|itoinaiolftgic.  - On  voit  d'abord,  precedes  ou  non  pa,-  quel- 
ques  pustules  d acne  inflammatoire,  apparaitre  de  petites  laches 
rouges  ou  msecs,  l.m.tees  an  nez,  auxjoues,  au  front,  an  menton, 
parfois  envahissant  tout  le  visage ; ces  laches  sont  passageres,  sur- 
venant  plutot  le  son-  que  le  matin  et  pendant  le  travail  de  la  diges- 
tion. Cette  per, ode  erythemateuse,  qui  correspond  au  premier  degre 
de  1 acne  rosacee,  pent  constituer  a elle  settle  toute  reflection 

Plus  ou  moms  longtemps  apres  le  debut  de  ces  accidents,  les  laches 
dev.ennent  permanentes  et  sont  sillonnees  alors  en  tons  sens  par 
des  dilatations  vasculaires,  irregulieres  et  sinueuses,  qui,  a peine 
visibles  dans  les  premiers  temps,  augmententpeu  apeu  de  volume  de 
maniere  a former  de  ventables  varices  (, Ulangiectasies , acne  telan- 
giectasique) , parfois  du  volume  d’une  plume  de  corbeau,  parcourant 
les  regions  malades.  Celles-ci  sont  rouges,  lisses,  luisantes,  comme 
gonnees,  desquamant  meme  dans  certains  cas. 

Goncurremment  existent  des  papules,  des  pustules  et  des  tuber- 
cules  acneiques  (lesions  d’acne  inflammatoire),  et  des  troubles  sebor- 
rneiques. 


Les  malades  accusent  une  sensation  de  chaleur  incommode  (le 
nez  cl  un  rouge  violace  est  cependant  froid  au  toucher),  augmentant 
pendant  la  digestion,  etc.,  et  s'accompagnant,  parfois,  de  legers 

signes  de  congestion  cerebrale  (etourdissements,  bourdonnements 
d oreille,  etc.). 

Ces  phenomenes  constituent  la  deuxieme  periode  ou  le  deuxieme 
egre  de  la  couperose,  l’acne  rosacee  vraie  ( couperose  variqueuse). 

Uuand  les  phenomenes  inflammatoires  s’accentuent  encore,  la 
peau,  surtout  au  nez,  s’hypertrophie  dune  fagon  considerable;  c’est 
s cjue  se  trou\e  etablie  1 acne  hypertrophique  ou  rhynophyma, 
erminaison  soit  de  1’acne  pustuleuse,  soit  de  la  couperose. 

organe  atteint  est  plus  ou  moins  augmente  de  volume;  le  nez 
Peut  doubler  d epaisseur,  acquerir  la  dimension  du  poing  et  meme 
un  vo  ume  plus  considerable;  il  s’hypertrophie  en  masse  ou  presente 
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une  serie  de  nodosites  dislinctes  et  de  volume  variable,  pediculees 
ou  non,  disseminees  ou  agminees;  ces  tuberosites  sont  molles, 
ou  violacees,  sillonnees  ou  enlourees  de  dilatations  veineuses,  poin- 
tillces  par  les  orifices  beants  formant  entonnoir  des  glandes  seba- 
bacees,  d’oii  un  aspect  assez  special,  compare  communement  a celui 
d’une  peau  d’orange;  le  nez  est  huileux,  grace  au  flux  sebace  qui 
s’ecoule  incessamment. 

Si  le  malade  eprouve  parfois  une  sensation  de  chalcur  et  de  cuis- 
son,  il  ne  se  plaint  cependant  jamais  de  douleurs  ni  de  demangeai- 
sons. 

siege.  — Cette  affection  n’occupe  que  le  visage,  oil  elle  est  parfois 
limitee  au  nez,  mais  elle  atteint,  le  plus  souvent  aussi,  les  pom- 
mettes,  le  front,  le  menton. 

Marche.  — L’acne  rosacee  est  une  affection  a marche  chronique; 
elle  peut  s’arreter  dans  son  evolution,  se  borner  ert  rester  stationnaire 
a l’un  de  ses  degres,  persister  plus  ou  moins  longtemps  ou  dispa- 
raitre  d’une  fagon  complete,  surtout  lorsque  les  causes  qui  l’engen- 
drent  viennent  elles-memes  a cesser. 

Pronostic  et  diagnostic.  — Le  pronostic  ne  comporte  une  certaine 
gravite  que  par  le  siege  et  la  duree  de  la  maladie. 

Cette  forme  d’acne  est  generalement  assez  typique  pour  imposer 
le  diagnostic.  Toutefois  certaines  sypliilides  acnei formes , surtout  si 
elles  se  developpaient  sur  un  terrain  couperosique,  pourraient  etre 
confondues  avec  l’acne  rosacee  ; mais  ce  sont  des  lesions  amaiche 
rapide  et,  d’ailleurs,  le  traitement  specifique  sera  la  pierre  de  touche 
du  diagnostic. 

£tioiogie.  — L’acne  rosacee  est  commune  aux  deux  sexes,  n ap- 
parait  qu’apres  la  puberte,  mais  est  plus  frequente  chez  la  fi mine ; 
elle  atteint  un  developpement  plus  considerable  chez  1 homine. 

Comme  causes  predisposantes,  on  doit  citer  : 1 heredite,  1 influence 
des  temperaments  sanguin  et  nerveux,  1 arthristisme,  les  climats 
froids  et  humides,  les  troubles  menstruels,  la  menopause. 

Comme  causes  accidentelles,  on  a incrimine  le  mauvais  fonction 
nement  du  tube  digestif  (dyspepsie,  constipation,  etc.),  les  affections 
du  foie,  de  l’uterus,  invoquees  par  les  uns,  niees  par  d autres.  ^ 

II  faut  encore  noter,  comme  causes  occasionnelles,  les  cxces  c 
table,  l’abus  des  alcools,  du  vin  ( nez  alcoolique  et  nez  vineux ),  es 
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lesions  chroniques  nasales,  la  keratose  pilaire,  et  enfin  le  travail 
de  cabinet,  1 action  du  Iroid,  de  la  chaleur,  du  vent  violent,  l’hydro- 
therapie,  toutes  causes  qui  augmentent  la  congestion  cephalique. 

Traitement.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  traitement  est 
le  meme  que  celui  de  1 acne  inflammatoire,  surtout  au  point  de  vue 
general. 

Au  point  de  vue  local,  les  mercuriaux  semblent  plus  particulie- 
rement  indiques  ; on  peut  se  servir  soit  d’emplatre  de  Vigo  que 
le  malade  gardera  pendant  toute  la  nuit,  soit  dune  pommade  au 
proto-iodure  de  mercure  : 


Proto-iodure  de  mercure..  . . 10,  15  a 25  centigrammes 
Onguent  rosat 15  grammes 

Conti e 1 element  vasculaire,  le  traitement  veritablement  utile  con- 
siste  uniquement  dans  les  scarifications  lineaires  quadrillees. 

Neanmoins  le  traitement  de  1’acne  hypertrophique  proprement  dite 
est  presque  exclusivement  chirurgical  : il  consiste  en  cauterisations 
a\ec  le  galvano-cautere,  en  scarifications  et,  en  dernier  lieu,  dans 
Pablation  des  tumeurs  au  bistouri. 


L’acne  atrophique,  qui  est  une  necrose  d’une  portion  du  derme  con- 
secutive a un  processus  inflammatoire  atteignant  le  follicule  pileux 
et  le  tissu  perifolliculaire,  est  caracterisee  par  ses  localisations  aux 
regions  pilaires  et  sa  terminaison  toujours  cicatricielle. 

Symptomatology.  — L’afiection  debute  par  une  petite  papule 
indolente,  rosee  lorsqu'elle  se  forme  et  qu’elle  est  grosse  comme  un 
grain  de  millet,  violacee  lorsqu’elle  atteint  la  dimension  d’un  pois 
ou  d’un  element  acneique  vulgaire.  Cette  papule,  qui  entoure  Porifice 
du  follicule  pilo-sebace,  se  centre  d’une  pustulette  traversee  ou  non 
par  le  poil  et  se  transformant  rapidement  en  une  croutelle  d’un 
jaune  brunatre,  impetiginiforme,  un  peu  enchassee  dans  la  peau  et 
tres  adherente  ; au-dessous,  siege  une  ulceration  plus  ou  moins 
profonde  qui  devient  visible  apres  la  chute  de  la  croute.  A cette  ulce- 
ration succede  une  cicatrice  arrondie,  profonde,  deprirnee,  d’une 
couleur  rouge  sombre  ou  brunatre  qui  blanchit  peu  a peu  et  devient 
semblable  a une  cicatrice  variolique. 

Les  elements  eruptifs,  parfois  diffus,  peuvent  se  grouper  en 
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nombre  variable  suivant  clivers  modes,  parmi  lesquels  la  forme  cir- 
cince  est  dcs  plus  frequentes,  d’ou  la  confusion  faile  asscz  souvent 
entre  l’acne  atrophique  et  les  syphilides  luberculo-pustuleuses  du 
cuir  chevelu  ct  de  la  face. 

Siege.  — L’affection  possede  des  localisations  bien  speciales  : elle 
siege  au  voisinage  ou  au  centre  des  regions  pilaires  : au  front,  aux 
tempes,  a la  nuque,  dans  la  barbe,  le  long  des  branches  montantes 
du  maxillaire  inferieur,  sur  les  cranes  alopeciques,  sur  les  ailes  du 
nez,  dans  le  sillon  naso-genien,  et  enfin  sur  les  parties  anterieure  et 
posterieure  du  thorax. 

Prouo.stic.  — C’est  une  affection  tres  tenace  et  tres  rebelle  dont  le 
pronostic  est  assombri  surtout  par  son  caractere  recidivant  et  sa 
terminaison  cicatricielle. 

Elle  coincide  souvent  avec  des  troubles  des  systemes  digestif  ou 
hepatique. 

Diagnostic.  — L’acne  atrophique  est  frequemment  confondue  avec 
les  lesions  de  la  syphilis;  elle  s’-en  distingue  par  ses  localisations 
bien  nettes  comparees  a la  generalisation  plus  grande  de  la  syphilis  ,■ 
qui  s’accompagne  souvent,  en  outre,  d’autres  signes  specifiques,  et 
par  sa  marche,  au  cours  de  laquelle  on  observe  frequemment  la  reci- 
dive  d’elements  eruptifs  semblables  aux  elements  disparus  ou  en 
voie  de  disparition. 

Etioiogie.  — Depuis  Bazin,  on  s’accorde  generalement  a admettre 
l’influence  sur  la  production  de  l’acne  atrophique  d’une  predisposi- 
tion individuelle  speciale  (arthritisme)  aidee  dans  sa  manifestation 
par  un  element  parasitaire  quelconque. 

Cette  maladie  peut  exister  chez  les  sujets  de  tout  age,  mais  on 
l’observe  surtout  entre  trente  et  quarante  ans  ; elle  semble  plus  fre- 
quente  chez  les  homines  que  chez  les  femmes. 

Traitemeut.  — Le  traitement  paries  alcalins  etles  eaux  minerales, 
comme  Vichy,  Royat,  Plombieres,  Evian,  est  indique  contre  les 
rechutes. 

On  conseille  aussi  l’iodore  de  potassium,  l’huile  de  foie  de  morue. 

Localement,  il  faut  user  des  lotions  et  poudres  antiseptiques  et, 
dans  certains  cas,  de  la  cauterisation  par  les  caustiques,  comine  le 
nitrate  acide  de  mercure,  oupar  l’electro-cautere. 
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4°  Acne  ciieloidienne 

Definition.  — L’acne  cheloi'dienne  cst  une  acne  caraclerisee  par  ce 
fait  que  son  processus  terminal  consiste  en  une  induration  plus  ou 
moins  volumineuse,  rappelant  l’aspect  des  cheloi'des. 

Syniptoiuatologie.  — Outre  les  pustules  acneiques,  on  constate  une 
infdtration  profonde  du  derme;  les  follicules  pileux  sont  malades, 
souvent  detruits  ; ceux  qui  persistent  produisent  des  poils  gros, 
mal  plantes,  emergeant  en  bouquet  du  milieu  ou  des  bords  de  l’in- 
duration  cheloi’dienne. 

Les  lesions  hemispheriques  ou  ovalaires,  parfois  disposees  en 

Ibandes  indurees  plus  ou  moins  volumineuses,  plus  ou  moins  rouges, 
au  moins  au  debut,  entourees  d’un  tissu  resistant,  sont  souvent 
groupees  ( tumeurs  chelo'idiennes) ; elles  sont  le  siege  de  telangiec- 

Itasies  visibles  surtout  a la  peripherie  et,  lorsqu’elles  sont  tres  volu- 
mineuses, peuvent  etre  le  point  de  depart  de  douleurs  nevralgiques 
dues  a la  compression  des  fdets  nerveux  par  le  tissu  sclerose. 

Siege.  — L’acne  cheloi'dienne  a pour  siege  de  predilection  la 
region  de  la  nuque,  oil  elle  forme,  a la  racine  des  cheveux,  une 
serie  de  nodosites  disposees  transversalement  sur  la  region  soumise 
incessamment  au  frottement  du  col  des  vetements  ; on  la  rencontre 
aussi  sous  le  menton  et  dans  la  region  sus-hyoi'dienne. 

Traitcmeut.  — Le  traitement  de  l’acne  cheloi'dienne  est  difficile. 
En  dehors  des  medications  ordinairement  employees  contre  l’acne, 
on  a conseille  la  compression  permanente,  les  emplatres.  Nous  con- 
seillons  surtout  les  scarifications  lineaires  profondes.  On  a aussi 
employe  la  rugination  et  les  caustiques  comme  les  fleches  de  Can- 
quoin,  moyens  delicats  et  d’un  maniement  difficile. 


II 

ACNES  NON  INFLAMMATOIRES 
1°  Acne  ponctuee 

Definition.  — On  designe  sous  ce  nom  une  affection  siegeant  le 
plus  ordinairement  a la  face  et  caracterisee  par  un  semis  de  points 
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noirs,  parlies  visibles  de  la  matiere  sebacee  aceumulee  dans  les  glandes 
et  leurs  conduits  excreteurs. 

Symptomatoiogie.  — Ges  points  (acne  ponctuee)  jaunatres  ou  noi- 
ratres,  rappellent  l’aspect  de  grains  de  poudre  enchasses  dans  la 
peau,  depassant  un  peu  ou  non  le  niveau  du  tegument;  ils  sont 
entoures  d’une  colleretle  epidermique,  et,  lorsqu’on  exerce  avec  les 
ongles  ou  une  cle  de  montre  une  pression  a leur  circonference,  on 
fait  sortir  de  l’orifice  glandulaire  un  filament  d'un  blanc  grisatre  ou 
brunatre  semblable  a un  petit  ver  blanc  a tete  noire  (ver  de  peau  du 
vulgaire). 

L'acne  ponctuee  est  discrete  ou  confluente,  et  coincide  souvent  avec 
les  autres  lesions  acneiques. 

Siege.  — Elle  existe  surtout  sur  le  visage,  aux  ailes  du  nez,  au 
front,  aux  tempes,  au  menton,  quelquefois  sur  l’oreille;  on  la  trouve 
aussi  sur  les  faces  anterieure  et  posterieure  du  thorax  et  meme  sur 
la  verge. 

Marche  et  pronostic.  — D’une  duree  indefinie,  cetle  affection  n’a 
d’autre  inconvenient  que  la  laideur  qu’elle  entraine. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  n’offre  aucune  difficult^,  grace  a 
l’existencedu  point  noir  caracteristique  et  a l’expulsion  de  la  matiere 
sebacee  toujours  facile  a provoquer  mecaniquement. 

Etiologie.  — L’etiologie  de  l’acne  ponctuee  est  obscure;  Bazin  la 
rattache  a la  scrofule;  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  est  surtout  fre- 
quente  chez  les  jeunes  gens.  Les  troubles  digestifs,  la  chlorose  y pre- 
disposent. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’acne  ponctuee  consiste  d’abord 
dans  l’avulsion  mecanique  du  comedon,  suivie  de  fapplication  des 
traitements  employes  contre  l’acne  inflammatoire. 

2°  Acnee  cornee 

Definition.  — L’acne  cornee  est  constitute  par  la  concretion  de  la 
matiere  sebacee  dans  l’interieur  du  canal  de  la  glande  et  a son  ori- 
fice, de  fagon  a former  une  sorte  de  saillie  jaune  ou  brune,  acuminee, 
dure,  veritable  cone  corne,  depassant  parfois  de  quelques  milli- 
metres le  niveau  du  tegument  et  adherant  aux  follicules  par  un  pro- 
longement. 
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Symptomatologie.  — L’affection  est  souvcnt  confluente;  elle  se 
presente  alors  sous  forme  de  plaques  dc  quelques  centimetres  de 
diametre,  offrant  une  sensation  speciale,  rapeuse,  quand  on  passe  la 
main  sur  la  peau  du  malade. 

En  exercant  une  pression  a la  base  de  la  saillie  cornee,  on  peut 
expulser  le  cone  dur  et  l’orifice  du  follicule  reste  entr’ouvert. 

Siege.  — On  rencontre  cette  affection  surtout  au  cou,  puis  a la 
face  (angle  de  l’oeil),  sur  le  dos,  a la  ceinture,  enfin  sur  les  membres 
(coudes  et  genoux). 

Ti-aitement.  — Les  pommades  mercurielles,  soufrees,  a l’acide 
salicylique  : 

1 gramme 
30  — 


1 gramme 
40  — 


1 gramme 
30  — 


Acide  salicylique 
Vaseline 

A l’acide  tartrique  : 

Acide  tarlriquc.  . 
Vaseline 

ou  mieux  : 

Acide  tartrique  . 
Glycerine  .... 


3°  Acne  miliaire 

Symptomatologie.  — L’acne  miliaire  est  un  veritable  kyste  sebace. 
Elle  est  formee  par  de  toutes  petites  tumeurs,  discretes  ou  plus  rare- 
ment  confluentes,  ne  depassant  pas  generalement  le  volume  d’un 
grain  de  millet,  atteignant  rarement  le  volume  d’un  pois  ( acne  pisi- 
forme  du  scrotum ),  arrondies,  opalines,  d’un  blanc  jaune  ou  lai- 
teux,  brillantes,  ordinairement  superficielles,  sous-epidermiques. 
Elies  sont  parfois  tres  dures,  lorsque  la  matiere  sebacee  qu’elles  ren- 
ferment  est  calcifiee,  constituant  alors  de  veritables  calculs  ( calculs 
cutanes,  pierres  de  la  peau). 

Siege.  — On  les  rencontre  a la  face,  aux  paupieres,  surtout  a l’in- 
ferieure,  aux  tempes,  au  front,  aux  joues,  aux  organes  genitaux  de 
l’homme  ou  de  la  femme,  isolees  ou  groupees. 

Marche.  — Elies  s’accroissent  parfois  d’une  fagon  tres  lente,  mais 
sont  toujours  indolores. 
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Pronostic.  — Le  pronostic  n’a  aucune  importance. 


Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  toujours  facile. 

Traitcment.  — On  doit  d'abord  essayer  des  applications  reiterees 
de  savon  noir;  mais  le  mieux  est  d’enucleer  chaque  element  apres 
avoir  ouvert  sa  loge  avec  la  pointe  d’un  bistouri  fin  ou  d’un  scarifi- 
cateur;  on  peut  ensuite  cauteriser  la  poche  avec  une  solution  d’acide 
chromique  ou  la  leinture  d’iode. 


Chatelain,  de  Paris. 


i 


CHAPITRE  II 


ECTHYMA 


Symptomatoiogie.  — L’ecthyma  est  une  lesion  de  la  peau  consti- 
tute daboid  par  une  petite  tache  rouge  et  prurigineuse  qui  devient 
bientot  papuleuse,  puis  vesiculeuse,  et  enfin  pustuleuse.  Cette  pus- 
tule, dont  lagrosseur  peut  varier  de  la  dimension  d’une  tete  d’epingle 
a celle  d un  pois  et  menie  plus,  est  generalement  isolee,  volumineuse, 
reguliere,  arrondie,  entouree  d’une  areole  inflammatoire.  Bientot 
l’epiderme,  qui  forme  l’enveloppe  exterieure  de  la  pustule,  se  rompt 
et  laisse  echapper  au  dehors  un  pus  qui  se  concrete  sous  forme  de 
croutes  jaunes  ou  brunes,  epaisses  et  assez  saillantes,  au-dessous 
desquelles  on  constate  une  ulceration  plus  ou  moins  profonde,  tres 
douloureuse  au  contact  de  l’air.  Quand  la  croute  est  tombee,  elle 
laisse,  la  plupart  du  temps,  apres  elle,  une  cicatrice  plus  ou  moins 
visible. 

L’ecthyma  qui  se  developpe  par  inoculation,  siege  de  preference  sur 
les  parties  decouvertes  : mains,  pieds,  membres,  etc. 

L affection  dure  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  qu’il  se  produit, 
ou  non  des  auto-inoculations  successives. 

Les  symptomes  subjectifs,  qui  cessent  d’ailleurs  lorsque  la  croute 
estformee,  consistent  en  sensations  diverses  de  chaleur,  de  deman- 
geaisons,  de  picotemeuts,  de  douleurs ; quant  aux  symptomes  gene- 
raux,  ils  consistent  en  troubles  febriles,  frissons,  malaises,  inappe- 
tence et  secondairement  en  lymphangites,  adenites,  etc. 

B ailleurs,  la  marche  et  l’aspect  de  la  maladie  peuvent  etre  modi- 
fies par  le  terrain  sur  lequel  elle  se  developpe.  C’est  ainsi  que  dans 
les  premiers  mois  de  la  naissance,  les  lesions  d’ecthyma  donnent  lieu 
a des  ulcerations  profondes  et  se  compliquent  de  phenomenes  gene- 
raux  graves,  athrepsiques,  entrainant  presque  toujours  la  mort;  de 
nieme,  chez  les  sujets  debilites,  le  pronostic  est  spuvent  mauvais. 
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Diagnostic.  — L’ecthyma,  a sa  periode  d’etat,  est  d’un  diagnostic  j 
relativcment  facile  ; toutel'ois,  il  est  quelquefois  impossible  de  difle- 
rencier  objectivement  l’un  de  l’autre  le  chancre  indure  et  l’ecthyma 
scabieux. 

Traitcmcnt.  — En  dehors  des  soins  speciaux  que  peut  exigerl’etat 
general  du  malade  et  qui  consistent  surtout  en  toniques,  1’ecthyma 
reclame  un  traitement  antiseptique.  Apres  la  chute  des  croutes,  les 
ulcerations  seront  lavees  avec  les  solutions  de  sublime  ou  pheniquees, 
l’alcool  salole  a 1/100,  saupoudrees  de  poudre  d’iodoforme,  d’aris- 
tol,  d’iodol,  etc.,  ou  recouvertes  de  bandelettes  imbriquees,  d’emplatre 
rouge,  ou,  ce  qui  nous  a reussi  generalement  micux,  d’epitheme 
adhesif  a 1’ichthyol. 

Chez  les  enfants,  les  pansements  se  font  surtout  avec  les  poudres 
astringentes  : ratanhia,  quinquina,  ecorce  de  chene. 

Dans  les  cas  d’ecthyma  gangreneux,  il  y a lieu  de  se  servir  de 
lotions  toniques  avec  l’alcool  camphre,  le  vin  aromatique. 

Dans  tous  les  cas,  le  repos  de  la  region  affectee  est  absolument 
indispensable. 

Chatelain,  de  Paris. 
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Le  mot  d’eczema  est  un  terme  tres  comprehensif  en  dermatologie 
ot  sous  lequel  on  a confondu,  et  on  confond  encore,  un  certain  nombre 
d’afTections  de  nature  differente. 

On  doit  reserver  le  nom  d’eczema  a des  dermatoses  d’origine  spon- 
tanee  ou  developpees  sous  l’influence  d’une  cause  occasionnelle,  trop 
legere  pour  les  provoquer  de  toutes  pieces.  Ainsi  compris,  l’eczema 
peut  etre  defini  avec  Hardy  : une  maladie  superficielle  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  pouvant  debuter  par  des  lesions  elementaires 
diverses,  et  presentant  comme  symptomes  principaux,  soit  simulta- 
nement,  soit  successivement,  de  la  rougeur,  des  vesicules,  une  secre- 
tion sereuse  ou  sero-purulente,  susceptible  de  se  concreter  pour  for- 
mer des  croutes,  et  une  exfoliation  epidermique  constituee  par  des 
squames  minces  foliacees  ou  furfuracees,  peu  adherentes  etse  renou- 
velant  a plusieurs  reprises. 

Symptomes.  — Au  point  de  vue  de  son  evolution,  1'eczema  peut 
etre  divise  en  aigu  ou  chronique. 

Eczema  aigu.  — L’eczema  aigu  peut  debuter  d’emblee  ou  etre 
precede  de  symptomes  generaux  (frissons,  fievre,  malaise)  et  de 
sensations  penibles  de  chaleur  et  de  tension  au  niveau  des  parties 
qui  vont  etre  atteintes. 

II  peut  se  produire  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais  son  siege 
de  predilection  est  la  tete  (face,  cuir  chevelu). 

L’evolution  de  1’eczema  aigu  peut  etre  divise  en  trois  periodes 
(vesiculation,  secretion,  desquamation). 

Premiere  periode  ( vesiculation ).  — Elle  debute  par  l’apparition 
d une  rougeur  plus  ou  moins  acccntuee,  s’accompagnant  de  tume- 
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faction  ties  parties  dans  les  points  ou  le  tissu  cellulaire  est  plus  l&che. 
Sur  cette  surface  rouge  apparait  bientot  un  semis  de  vesicules  toutes 
petites,  miliaires,  extremement  nombreuses  et  tres  serrees,  parfois 
fusionnees  et  donnant  alors  lieu  a des  sortes  de  bulles  analogues  a 
eelles  du  pemphigus.  Ces  vesicules  renferment  une  serosite  alcaline, 
transparente,  de  couleur  citrine,  poisseuse  au  toucher  et  empesant 
le  linge. 

Deuxieme  periode  ( secretion ).  — La  duree  de  ces  vesicules  est  ephe- 
mere  : elles  ne  tardent  pas  a se  rompresoit  spontanement,  soit  sous 
l'influence  du  grattage.  La  serosite  qui  s’en  ecoule  se  desseche,  se 
concrete  en  croutelles  variables  d’epaisseur,  generalementd’un  jaune 
grisatre,  plus  ou  moins  adherentes,  tombant  et  se  renouvelant  succes- 
sivement,  recouvrant  une  surface  rouge,  humide,  suintante,  a bords 
irreguliers  et  ditfus. 

Troisieme  periode  ( desquamation ).  — Au  bout  d’un  certain  temps, 
le  suintement  cesse,  les  croutelles  disparaissent  definitivement,  lais- 
sant  une  surface  rouge,  lisse,  comme  vernissee,  recouverte  d'un  epi- 
derme  tres  mince.  Celui-ci  se  fletrit  rapidement,  il  se  craquele  et  se 
detache  en  squames  d’epaisseur  variable;  puis  il  se  produit  un  nouvel 
epiderme,  qui  s’exfolie  a son  touren  lamelles  de  plus  en  plus  minces,  , 
et  ainsi  de  suite  jusqu’a  ce  que  la  peau  soit  revenue  a son  etat  nor- 
mal. 

Les  diverses  periodes,  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  sont 
assez  souvent  confondues  a un  moment  donne  sur  le  meme  sujet  et 
meme  sur  la  meme  plaque. 

La  manifestation  eczemateuse  locale  s’accompagne  de  symptomes 
subjectifs,  variables  d’intensite  suivant  les  sujets  : ils  consistent 
essentiellement  en  sensation  de  douleur,  de  tension,  et  surlout  en 
demangeaisons,  souvent  fort  vives,  provoquant  du  grattage  qui  donne 
lieu  a des  excoriations,  a une  secretion  et  a des  croutes  sanguino- 
lentes. 

Parmi  les  complications  possibles  de  l'eczema  aigu,  signalons  les 
lymphangites,  les  adenites,  les  abces,  et,  apres  sa  terminaison,  les 
eruptions  furonculeuses. 

Eczema  chronique.  — Il  peut  succeder  a l’eczema  aigu  ou  debuter 
d’emblee. 

La  peau,  au  niveau  des  placards  eczemateux  presente  uncertain 
degre  d’epaississement  du  a l’infil tration  du  derme  : elle  a une  teinte 
rouge  sombre  parsemee  de  petits  points  rouge  vif.  A la  surface  des 
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teguments,  on  observe  soit  ties  poussees  successives  de  vesicules, 
accompagnees  de  suintement  et  de  croutes,  soit  des  lamelles  seches, 
yA  soit  des  gergures,  des  fissures. 

L eruption  s accompagne  de  cuissons,  de  demangeaisons,  reve- 
nant  generalement  par  acccs,  particulierement  la  nuit. 

Enfin,  sous  1 influence  du  grattage,  il  se  produit  souvent  un  pro- 
cessus particulier,  bien  etudie  par  Brocq  dans  ces  derniers  temps, 
c est  la  lichenification  des  teguments,  donnant  lieu  a ce  qu’on  a desi- 
gne  sous  le  nom  d eczemas  lichenoides,  caracterises  par  un  epaissis- 
sement  de  la  peau  avec  couleur  brunatre  et  exageration  des  plis 
normaux  et  semis  de  petites  papules  rouges  excoriees  a leur  sommet. 

Aarictes.  L eczema  presente  a etudier  de  nombreuses  varietes, 
en  rapport  soit  avec  1 aspect  de  1 eruption,  soit  avec  son  siege. 

!I.  Varietes  suivant  l’aspect  . — L’eczema  peut  presenter  des 
aspects  differents,  suivant  le  caractere  objectif  et  aussi  suivant  la 
disposition  des  lesions  elementaires. 

Au  point  de  vue  objectif,  la  lesion  de  l’eczema  peut,  en  s’arretant 
a ehacune  des  periodes  de  son  evolution  normale  (que  nous  avons 
decrite  precedemment),  figurer  la  plupart  des  lesions  cutanees. 

C’est  tantot  une  simple  rougeur  avec  desquamation  ( eczema  sec ) ; 
tantot  au  contraire  une  vesiculation  exageree  ( eczema  bulleux  ou 
phlyctenoide );  d’autres  fois  l’eruption  prend  l’aspect  papuleux  ou 
papulo-vesiculeux. 

Chez  les  lymphatiques,  il  s’accompagne  parfois  d’un  suintement- 
exagere  donnant  lieu  a la  production  de  croutes  epaisses,  melice- 
riques  ( eczema  impetigineux).  D'autres  fois  il  y a inoculation  secon- 
daire  de  l’eczema  par  l’impetigo. 

Au  niveau  des  articulations  et  des  orifices,  il  prend  parfois  la  forme 
flssuraire,  assez  souvent  douloureuse. 

Au  point  de  vue  de  la  disposition  des  elements,  on  distingue  : 
l’eczema  sparsum,  dans  lequel  les  elements  eczemateux  sont  disse- 
mines  ga  et  la;  l’eczema  nummulaire,  dans  lequel  ils  sont  disposes 
par  groupes  serres,  isoles  les  uns  des  autres. 

L’eczema  peut  etre  localise , ce  qui  est  le  cas  le  plus  frequent,  ou 
bien  generalise ; c’est  a cette  dcrniere  forme  qu’on  doit  rattacher 
l’eczema  rubrum.  Cette  variete  speciale  se  presente  avec  toutcs  les 
allures  d’une  fievre  eruptive,  s’annongant  par  de  l’inappetence,  de 
la  courbature,  une  fievre  vive,  se  caracterisant  par  une  vive  rou- 
geur generalisee,  sur  laquelle  se  developpent  de  nombreuses  vesi- 
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cules  plus  ou  moins  volumineuses,  formant  meme  parfois  des  bulles 
par  conlluence;  la  desquamation  se  fait  par  larges  lambeaux,  et  la 
maladie  se  termine  par  resolution  complete.  Cette  forme  d’eczema 
presente  quelques  analogies  avec  la  dermatite  exfolialrice,  mais  le 
suintement  est  beaucoup  plus  intense  que  dans  cette  derniere  alfection. 

Enfin  la  nature  de  l’eczema  peut  lui  donncr  une  physionomie  a 
part.  A ce  point  de  vue,  il  faut  accorder  une  mention  parliculiere  a 
cette  forme  speciale  d’eczema  que  Brocq  designe  sous  le  nom  d’ec- 
zema  recidivant  des  arthritiques. 

Cet  eczema,  qui  siege  habituellement  a la  face  et  a la  tete,  se  mani- 
feste  par  poussees  fluxionnaires,  accompagnees  de  symptomes  gene- 
raux  et  d’inflammation  vive  des  tissus  envahis,  simulant  un  veritable 
erysipele,  d’ou  le  nom  d’eczema  erysipelato'ide  qui  aete  aussi  donne 
a cette  forme.  La  guerison  est  le  plus  souvent  rapide,  mais  le  raa- 
lade  est  expose  a des  recidives  incessantes.  Souvent  le  point  de 
depart  de  la  poussee  se  fait  autour  d’un  point  d’eczema  chronique 
persistant. 

A cote  de  l’eczema  classique,  on  doit  faire  une  place  au  groupe 
special,  cree  par  Unna,  sous  le  nom  d’eczema  seborrheique.  Le 
point  de  depart  de  ces  eczemas  seborrheiques  est  presque  toujours 
le  cuir  chevelu;  l’affection  y debute  par  un  catarrhe  latent  de  la  , .1 
peau,dont  les  premiers  symptomes  consistent  en  une  desquamation 
de  l’epiderme  et  une  secheresse  des  cheveux,  tandis  que  les  squames 
qui  recouvrent  le  cuir  chevelu  renferment  une  quantite  anormale  de 
graisse. 

La  maladie,  une  fois  constitute,  se  caracterise  soit  par  un  etat 
pityriasique  donnant  lieu  a une  alopecie  prematuree,  soit  par  des 
croutes  graisseuses  du  cuir  chevelu  (etats  que  Ton  rapporte  actuel- 
lement  ala  seborrhee),  soit  enfin  par  un  veritable  eczema  chronique, 
localise  le  plus  souvent  a la  region  temporale. 

Apres  le  cuir  chevelu,  le  siege  de  predilection  de  l’eczema  sebor- 
rheique est  la  parLie  anterieure  du  thorax  et  le  milieu  du  dos  : il  s’y 
presente  sous  forme  de  taches  rondes  ou  ovales,  disposees  en  grou- 
pes,  le  plus  souvent  confluentes,  constituant  des  plaques  plus  ou 
moins  etendues,  a contours  polycycliques,  de  coloration  jaunatre, 
bordees  d’un  lisere  rouge.  Cette  forme  repond  a ce  qu’on  a decrit 
sous  le  nom  d’eczema  flanellaire. 

L’eczema  seborrheique  peut  se  localiser  encore  : a la  face,  oil  il 
affecLe  tantot  la  forme  congestive,  tantot  la  forme  pityriasique;  aux 
paupieres,  au  creux  axillaire,  aux  plis  genito-cruraux ; a la  face 
dorsale  des  mains  et  des  doigts. 
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A la  paume  des  mains  et  a la  plante  des  pieds,  il  se  presente  avec 
un  aspect  tout  special,  consistant  en  petits  nodules  squameux  ana- 
logues a des  elements  psoriasiques,  de  volume  variable,  correspon- 
dantii  des  glandes  sudoripares,  puis,  au  moment  de  laguerison,  il  se 
produit  une  desquamation  etendue  de  la  couche  cornee,  figurant  sur 
les  parties  atteintes  l’aspect  de  cartes  geographiques. 

En  dehors  des  modalites  cliniques  que  nous  venons  d’enumerer 
rapidement,  ce  qui  ferait,  d’apres  Unna,  la  caracteristique  de  ce 
groupe,  ce  serait,  d’une  part,  son  origine  probablement  parasitaire 
et,  d autre  part,  ses  rapports  intimes  avec  des  modifications  de  1’ap- 
pareil  steatipare. 

II.  Varietes  sdivant  le  siege.  — Le  siege  a une  grande  importance 
sur  la  maniere  d’etre  de  l’eczema. 

Avec  Brocq,  nous  diviserons  a ce  point  de  vue  les  eczemas  en  deux 
grands  groupes,  suivant  qu’ils  siegent  sur  des  regions  pileuses  ou 
sur  des  regions  glabres. 

1°  Eczemas  des  regions  pileuses.  — Le  plus  frequent  est  celui  qui 
siege  au  cuir  chevelu,  c’est  habituellement  la  forme  seborrheique, 
soit  seche,  soit  inflammatoire  avec  suintement  et  croutes,  s’accom- 
pagnant  souvent  de  chute  des  cheveux.  Chez  les  enfants,  on  peut 
observer  une  autre  forme  d’eczema  du  cuir  chevelu,  en  rapport  avec 
le  lvmphatisme,  mais  surtout  avec  la  phtiriase  : c’est  une  forme  suin- 
tante  et  impetigineuse,  pouvant  se  compliquer  d’abces  et  d’adenites. 

Aux  cils,  on  observe  aussi  l’eczema  seborrheique  chez  les  arlhri- 
tiques  et  surtout  chez  les  strumeux,  chez  lesquels  il  peut  conduire  a 
1’ectropion  ou  l’entropion. 

L’eczema  des  narines , des  plus  rebelles  a cause  de  la  presence  des 
vibrisses,  est  souvent  consecutif  au  coryza  chronique. 

A la  barbe  et  a la  moustache , l’eczema  vrai  existe,  mais  il  est  fre- 
quemment  complique  de  folliculite,  ce  qui  le  fait  confondre  avec  le 
sycosis. 

Une  mention  specialedoit  etre  accordee  al’eczema  de  la  moustache 
{eczema  recidivant  de  la  levre  superieure  de  Besnier)  : il  succede 
habituellement  a un  eczema  chronique  des  narines  ou  a un  coryza 
chronique  qui,  par  son  ecoulement  irritant  determine  l’inflammation 
de  la  levre  superieure;  il  se  produit  une  rougeur  avec  epaississement 
du  derme,  suivie  de  vesicules  et  de  vesico-pustules  donnant  lieu  a la 
production  de  croutes  jaunatres,  epaisses;  l’affection  procede  par 
poussees  successives  et  arrive  a determiner  une  hypertrophic  notable 
de  la  levre;  elle  constitueune  affection  des  plus  rebelles. 
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2°  Eczema  des  regions  glabres.  — L’eczema  chronique  siege  sou- 
vent  a la  face  et  y alfecte,  d’apres  Brocq  , les  localisations  suivantes  : 
l’eczema  seborrheique  siege  de  preference  aux  tempesetaux  oreilles, 
oil  il  persiste  avec  une  grande  tenacite,  mais  il  peut  aussi  envahir 
les  sourcils,  les  paupieres  et  les  levres;  les  autres  eczemas  (eczema 
de  dentition  plus  particulierement)  alfectent  plutot  le  type  median. 

L’cczema  du  mamelon  s’observe  presque  toujours  chez  la  femme  : 
il  reconnait  le  plus  souvent  pour  origine,  soit  la  grossesse  ou  l’allaite- 
ment,  soit  la  gale  : il  se  presente  sous  l’aspect  d’un  placard  arrondi 
■a  bords  nets,  a surface  d’abord  rouge,  suintante,  se  recouvrant 
ensuite  de  croutes  impetigineuses.  Il  est  tres  sujet  aux  recidives  et 
peut  degenerer  en  maladie  de  Paget. 

L’eczema  chronique  siege  tres  frequemment  aux  parties  genilales. 
Chez  1 homme,  il  occupe  surtout  le  scrotum,  oil  il  prend  rapidement 
par  suite  du  grattage  que  determinent  les  demangeaisons  tres  vives, 
la  forme  lichenoide,  et  s’etend  souvent  au  perinee,  a la  partie  voisine 
des  cuisses  et  meme  a l’anus.  Chez  la  femme,  il  siege  a la  vulve  et 
reconnait  pour  cause  soit  la  glycosurie,  soit  l’incontinence  d’urine, 
soit  les  ecoulements  vaginauxou  uterins  : il  s’accompagne  de  deman- 
geaisons souvent  intolerables  et  constitue  une  affection  des  plus 
rebelles. 

i 

Chez  les  arthritiques,  on  observe  assez  souvent  l’eczema  de  Vanns, 
se  manifestant  tantot  par  une  simple  rougeur  avec  epafssissement  des 
plis  radies ; tantot  par  une  inflammation  vive,  avec  suintement, 
rhagades,  s’accompagnant  de  demangeaisons  vives  et  meme  de  cuis- 
sons  tres  penibles. 

Un  des  eczemas  les  plus  communs  est  celui  des  jambes,  surtout 
frequent  chez  les  personnes  agees  ; il  coincide  souvent  avec  les 
varices  et  se  complique  frequemment  alors  d’ulceres.  Cet  eczema 
peut  se  presenter  avec  tous  les  aspects  connus,  soit  avec  la  forme 
seche,  soit  la  forme  humide,  s’accompagnant  de  croutes  epaisses. 
Pour  peu  que  la  maladie  soit  inveteree,  il  se  produit  une  dermilc 
profonde,  caracterisee  par  la  rougeur  et  l’infiltration  des  teguments 
pouvant  aboutir  ensuite  a leur  hypertrophie  et  meme  dans  certains 
■cas  a leur  transformation  elephantiasique. 

Nous  avons  deja  vu,  a propos  de  l’eczema  seborrheique,  les  parli- 
cularites  que  presente  Peczema  des  mains  et  des  pieds.  L’eczema 
des  ongles  merite  de  nous  arreter  un  instant:  il  estprimitifou  secon- 
daire  a un  eczema  des  doigts;  il  se  presente  sous  deux  formes  : peri- 
ungueale  et  ungueale  proprement  dite.  Dans  l’eczemaperi-ungueal,  il 
se  produit  une  inflammation  seche  ou  suintante  du  derme  peri- 
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ungueal,  qui  decode  Ics  bords  de  l’ongle  et  peut  meme  en  determiner 
la  chute.  Dans  1 eczema  ungueal,  l’ongleest  souleve  par  dcs  produc- 
tions epidermiques  seches  developpecs  sur  la  matrice  de  1’ongle, 
qui  est  terne,  rugueuse  et  s’exfolie;  d’autres  fois,  l’ongle  devient 
sec,  cassant,  presente  des  stries  transversales,  des  ponctuations,  des 
cannelures.  Dans  ce  dernier  cas,  en  l’absence  d’autre  eruption  cuta- 
nee,  il  est  presquc  impossible  de  distinguer  1’ongle  eczemateux  de 
l’ongle  psoriasique. 

Les  maqueuses  peuvent  etre  aussi  envahies  par  1’eczema  : elles 
sont  alois  louges,  tumefiees,  douloureuses,  quelquefois  parsemees 
de  petites  vesicules,  plus  souvent  exulcerees ; les  muqueuses  le  plus 
souvent  atteintes  sont  : la  conjonctive,  la  muqueuse  des  fosses  na- 
sales,  celle  du  gland  et  du  prepuce,  celle  du  vagin  et  du  col  de  l’ute- 
rus,  celle  des  levres,  enfin,  mais  plus  rarement,  celle  de  la  bouche  et 
de  la  langue. 

Anatomic  pathologique.  — L’eczema  est  constitue  anatomiquement 
par  une  inflammation  de  la  peau. 

Dans  l’eczema  aigu,  il  y a congestion  du  derme  accompagnee  d’une 
diapedese  active;  du  cote  de  l’epiderme,  il  y a transformation  vesi- 
culaire  des  cellules  de  la  couche  de  Malpighi,  ce  qui  donne  lieu  a la 
formation  des  vesicules  et  bulles,  puis  decollement  de  la  couche 
cornee. 

Dans  l’eczema  chronique,  il  y a hypertrophie  du  corps  papillaire, 
infiltration  et  epaississement  du  derme.  L’epiderme  subit  tantot  de 
l’akeratinisation,  tantot  de  l’hyperkeratinisation. 

Diagnostic.  — L’eczema,  dans  ses  aspects  varies  et  dans  ses  difle- 
rentes  localisations,  peut  preter  a confusion  avec  un  grand  nombre 
de  maladies  de  peau. 

Il  peut  etre  d’abord  simule  par  laplupart  des  eruptions  artificielles; 
mais  celles-ci,  outre  leur  origine  speciale , presentent  une  evolution 
generalement  diflerente  de  l’eczema. 

La  forme  aigue,  febrile,  pourrait  etre  confondue,  au  debut,  quand 
elle  est  generalisee,  avec  la  scarlatine;  quand  elle  est  localisee,  avec 
1’erysipele;  mais  la  marche  ulterieure  de  la  maladie  viendra  lever 
tous  les  doutes. 

La  forme  papuleuse  pourrait  simuler  le  lichen,  mais  les  papules 
eczemateuses  ne  tardent  pas  a se  transformer  en  vesicules. 

A la  periode  vesiculeuse,  l’eczema  peut  presenter  quelques  ana- 
logies, suivant  les  dimensions  de  ses  vesicules,  soit  avec  1’herpes, 
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soit  avec  le  pemphigus.  Mais,  dans  l’herpes,  les  vesicules  sont  plus 
grosses,  plus  persislantcs,  disposees  en  groupes ; tandis  que,  dans 
l’eczema,  elles  sont  Ires  petites,  extremement  nombreuses  et  dis- 
seminees  sans  ordre.  Dans  le  pemphigus,  les  bulles  sont  isolees, 
nettement  arrondies,  entourees  d’une  areole  rouge  ; tandis  que  dans 
l’eczema  pemphigoi'de,  elles  sont  melangees  a des  vesicules  el 
reposent  sur  un  fond  erythemateux  diflfus. 

La  forme  vesiculo-pustuleuse  presente  des  analogies  avec  l’impeligo; 
mais  dans  celui-ci  le  debut  se  fait  par  une  pustule  primitive  et  on 
retrouve  toujours  autour  du  placard  constitue  quelques  pustules 
isolees  caracteristiques.  II  faut,  d’ailleurs,  savoir  que  l’eczema  peut 
se  compliquer  d’impetigo  et  constituer  ainsi  une  forme  mixte. 

Au  cuir  chevelu,  l’eczema  peut  dans  quelques  cas  etre  confondu 
avec  certaines  formes  de  favus  ; mais  celui-ci,  outre  la  presence 
habituelle  de  quelques  godets  caracteristiques,  se  reconnaitra  tou- 
jours a l’examen  microscopique. 

A la  barbe,  le  sycosis,  lorsqu’il  s’accompagne  de  eroutes,  s’en  rap- 
proche  beaucoup,  mais  il  s’en  distingue  par  l’existence  des  nodosites 
purulentes  de  la  folliculite. 

Dans  les  formes  seches,  l’eczema  pourrait  etre  confondu  avec  le 
psoriasis,  le  pityriasis  rose  de  Gibert,  certaines  syphilides,  etc. 

Nous  n’insistons  pas,  car  il  nous  faudrait  passer  en  revue  la  der- 
matologie  tout  entiere. 

Pi'ouostic.  — L’eczema  ne  constitue  pas  generalement  par  lui-meme 
une  affection  grave.  Mais  c’est  une  maladie  souvent  penible  par  sa 
tenacite  desesperante,  par  la  frequence  de  ses  recidives. 

Enfin,  ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  M.  Besnier,  le  pronostic 
varie  suivant  l’age  des  sujets  : on  sait  la  gravite  exceptionnelle  que 
peuvent  presenter  certains  eczemas  de  la  premiere  enfance  ou  de  la 
vieillesse;  en  outre,  dans  quelques  cas  exceplionnels,  1 eczema  peut 
aboutir  a une  dermatite  exfoliatrice  a terminaison  funeste. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  generalite  des  cas,  le  pronostic  de  1 ec- 
zema est  benin. 


titioiogie.  — L’eczema  est  une  des  dermatoses  les  plus  frequentes, 
sevissant  presque  egalement  sur  les  deux  sexes  et  a tous  les  ages  de 
la  vie. 

G’est  parliculierement  au  sujet  de  son  etiologie  que  le  disaccord 
est  grand  entre  l’Ecole  allcmande  et  l’Ecole  frangaise,  la  premiere  le 
considerant  coinme  d’origine  exclusivement  extcrne,  la  secondc  le 
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regardant  au  contraire  comme  presque  toujours  lie  a un  etat  cons- 
titutionnel. 

C est  cette  derniere  opinion  que  nous  croyons  la  vraie;  les  dials 
diathdsiques  qui  ont  les  rapports  les  plus  directs  avec  Eeczema  sont: 
dans  1 enlance,  le  lymphatisme;  a un  age  plus  avance,  l’arthritisme 
avec  ses  diverses  modalites. 

En  dehors  de  ces  etats  generaux,  les  aulo-intoxications , si 
bien  mises  en  lumiere  par  les  travaux  de  Bouchard  et  de  ses  eleves, 
peuvent  a\oir leur  retentissement sur  la  peau  et  donner lieu  a des  de- 
terminations eczemateuses  (gastropathies , maladies  du  foie,  des 
reins,  etc.). 

On  s explique  ainsi  le  role  de  cause  provocatrice  joue  par  les  ecarts 
de  regime,  les  exces  de  table,  dans  la  production  de  Eeczema  aigu  et 
des  poussees  aigues  chez  les  eczemateux  chroniques. 

( ^erta*ns  eczemas  paraissent  en  rapport  avec  un  trouble  du  sys- 
teme  nerveux;  on  connait  depuis  longtemps  les  eczemas  reflexes,  en 
particulier  les  eczemas  de  dentition,  frequents  chez  les  jeunes  ’en- 
fants.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a decrit  des  eczemas  limites  au 
trajet  d’un  nerf  peripherique  (Brocq),  et  cela  montre  bien  qu’en 
pareil  cas  1’eczema  est  d’ordre  trophoneurotique. 

Enfin,  Unna  soutient  que  bon  nombre  d’eczemas,  en  particulier 
les  eczemas  seborrheiques  sont  d'origine  parasitaire.  Assurement 
la  forme  arrondie,  le  developpement  excentriquede  certains  placards 
eczemateux  semblent  militer  en  faveur  de  cette  opinion.  Mais  jusqu’a 
present,  ce  n’est  la  qu’une  hypothese,  les  recherches  faites  dans  ce 
sens  n ayant  permis,  jusqu’ici,  la  decouverle  d’aucun  germe 
special. 

Quant  aux  agents  exterieurs,  nous  croyons  qu’ils  n’agissent  que 
comme  cause  occasionnelle,  comme  agents  de  provocation  de  Eeczema 
chez  des  sujets  predisposes. 

On  peut  en  dire  de  memedes  troubles  de  circulation  locale  (varices 
par  exemple). 


Traitemeut.  — Avant  d’aborder  l’etude  du  traitement  de  Eeczema, 
' nous  devons  resoudre  une  question  prealable  : Faut-il  traiter  tous 
' les  eczemas  ? 

Assurement  tout  eczema  doit  etre  traite,  mais  certains  doivent 
1 jetre  avec  les  plus  grands  menagements  : tels  sont  ceux,  qui  chez 
! es  enfants  coincident  avec  le  travail  de  la  dentition,  qui,  chez  l’adulte 
| ou  le  vieillard,  alternent  avec  des  acces  d’asthme,  de  goutte,  des 
ronchites  a repetition,  des  dyspepsies,  etc.  Les  faits  cliniques  sont 
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la  pour  prouver,  qu’en  pareille  occurrence,  la  disparition  brusque 
d’un  eczema  peut  etre  suivie  d’une  localisation  viscerale  grave, 
l’eczema  se  comportant  dans  ces  cas  soit  coinme  la  manifestation 
d’un  etat  general  diathesique,  soit  coinme  un  simple  agent  de  deri- 
vation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  etre  tres  reserve  dans  le  traitement 
topique  de  pareils  eczemas,  et  il  sera  souvent  prudent  de  faire  pre- 
ceder  le  traitement  local  d’un  traitement  general  suffisamment  pro- 
longs 

Le  traitement  de  l’eczema  comporte,  en  effet,  un  traitement 
general  et  un  traitement  local. 

I.  Traitement  general.  — Le  traitement  general  est  l’adjuvant 
indispensable  du  traitement  topique  des  eruptions  eczemateuses  : il 
a pour  but  de  favoriser  leur  disparition,  de  prevenir  leurs  recidives 
et  d’empecher  les  retentissements  visceraux. 

Le  traitement  general  comporte  une  hygiene  speciale  et  un  traite- 
ment medical  approprie  a la  constitution  de  chaque  sujet : 

1°  Hygiene.  — Elle  est  surtout  indiquee  dans  les  cas  d’eczemas 
chroniques,  inveteres.  Il  faudra  proscrire  les  aliments  echauffants 
(charcuteries,  viandes  noires,  crustaces,  fromages  fermentes,  etc.), 
les  boissons  excitantes  (cafe,  liqueurs  et  meme  quelquefois  le  vin); 
recommander  au  contraire  un  regime  doux  (viandes  blanches, 
legumes  frais,  laitage,  lait  comme  boisson  habituelle) , surveiller  le 
bon  fonctionnement  des  voies  digestives,  eviter  la  constipation. 

2°  Traitement  medical.  — Il  doit  s’adresser  a l’etat  general  de 
chaque  eczemateux. 

Aux  arthritiques,  on  conseillera  les  alcalins  (bicarbonate  de  soude, 
benzoate  de  soude,  salicylate  de  soude  ou  de  lithine),  les  eaux  mine- 
rales  alcalines  fortes  ou  faibles  suivant  les  cas;  aux  scrofuleux,  on 
prescrira  l’huile  de  foie  de  morue,  les  preparations  iodiques,  les 
sulfureux ; aux  nevropathes,  les  medicaments  sedatifs  du  systeme 
nerveux  (bromures,  antipyrine),  les  douches  tiedes,  etc. 

Y a-t-il  dans  la  medication  interne  un  medicament  specifique  de 
l’eczema?  On  l’a  cru  pendant  longtemps,  et  1 arsenic  a ete  consider^ 
comme  tel.  Mais  aujourd’hui  on  est  bien  revenu  de  cette  opinion 
exageree.  Pour  la  plupart  des  dermatologistes,  1 arsenic,  non  settle- 
ment n’est  pas  utile,  mais  peut  etre  nuisible  — (pouvant  donner  lieu 
a des  poussees),  dans  les  eczemas  aigus  ou  dans  les  phases  aigues  des 
eczemas  chroniques.  Au  contraire,  dans  les  eczemas  torpides,  h forme 
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seche,  pityriasique  ou  lichenoi'de,  il  peut  rendre  des  services.  On  lc 
prescrira  soit  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  ou  de  solution  d’ar- 
seniate  de  soude,  soit  sous  forme  d’eau  minerale  arsenicale  (la 
Bourboule).  C’est  dans  tous  les  cas  un  puissant  reconslituant,  et 
il  peut,  a ce  point  de  vue,  etre  indique  chez  les  eczemateux  ane- 
miques  ou  lymphatiques. 

On  a aussi  vante  comme  traitement  interne  de  l’eczema,  le  soufre, 
sous  forme  de  soufre  sublime  et  lave,  administre  a la  dose  de 

50  centigrammes  a 1 gramme  par  jour,  et  l’ichtyol  (Unna)  en  solu- 
tion ou  en  capsules,  a la  dose  journaliere  de  50  centigrammes  a 
2 grammes. 

II.  Traitement  local.  — Le  traitement  local  est  necessaire  pour 
faire  disparaitre  les  eruptions  eczemateuses  : il  devra  dilferer  sui- 
vant  qu  on  sera  en  presence  d’un  eczema  aigu  ou  a tendance  inflam- 
matoire,  ou  bien  d’un  eczema  chronique,  a tendance  torpide. 

1°  Traitement  de  V eczema  aigu. — Au  debut,  on  aura  recours  a 
des  applications  emollientes  : lotions  avec  la  decoction  d’eau  de 
son,  de  guimauve,  de  camomille;  si  l’eczema  est  etendu,  bains 
tiedesavec  du  son,  de  l’amidon,  mais  de  courte  duree. 

A la  periode  crouteuse,  application  de  cataplasmes  de  fecule,  de 
compresses  de  tarlatane  imbibees  d’eau  de  son  boriquee,  de  toile  de 
caoutchouc. 

On  peut  encore,  si  la  disposition  des  parties  ne  permet  pas  I’em- 
ploi  des  topiques  precedents,  les  enduire  avec  de  la  vaseline  pure,du 
glycerole  d’amidon,  etc. 

Lorsque  l’eczema  sera  deterge,  que  l’inflammation  sera  diminuee, 
on  aura  recours  soit  aux  poudres  inertes,  soit  aux  pommades. 

Comme  poudre  inerte,  on  emploiera,  suivant  la  localisation  de 
l’eczema  (surfaces  planes  ou  plis),  la  poudre  d’amidon  ou  de  talc, 
pure  ou  associee  a 1/10  d’oxyde  de  zinc,  de  sous-nitrate  ou  de  sali- 
cylate de  bismuth. 

En  fait  de  pommade,  la  meilleure  est  la  simple  pommade  a l’oxyde 
de  zinc,  par-dessus  laquelle  on  poudre  avec  les  poudres  precedentes. 

51  les  demangeaisons  sont  vives,  on  ajoute  a cette  pommade  quel- 
ques  gouttes  d’essence  de  menthe  ou  1/100  de  menthol.  On  pour- 
rait  aussi  avoir  recours  al’emplatre  a l’oxydc  de  zinc. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  auteurs  allemands  ont  vante,  dans 
le  traitement  de  l’eczema  humide,  le  dermatol  qu’on  emploie  associe 
a 1 oxyde  de  zinc  en  pommade  ou  en  pate. 

2°  Traitement  de  I'eczema  chronique.  — Le  traitement  precedem- 
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ment  inclique  esl  applicjuable  aux  poussees  aiguiis  qui  so  produisent 
au  cours  de  l’eczema  chronique;  en  oulre,  il  sera  toujours  utile 
comme  trailement  de  debut,  mais  il  faudra  le  plus  souvent  avoir 
rccours  cnsuite  a des  topiques  plus  energiques,  l’eczema  chronique 
conslituant  generalement  une  alTection  rebelle. 

On  emploiera  alors,  suivanL  les  indications  particulieres  achaque 
cas,  les  pommades  au  soufre  (1/20  a 1/10),  a l’ichtyol  (1/10;,  au 
calomel  (1/20),  a l’oxyde  jaune  de  mercure  (1/40),  a l’huile  de  cade 
(1/10  a 1/2),  etc.;  ces  agents  seront  employes  seuls  ou  associes  a 
l’oxyde  de  zinc  dans  la  meme  preparation. 

On  pourra  remplacer  les  pommades  par  les  emplatres,  epithemes, 
faits  avec  les  memes  substances,  qui  ont  l’avantage  d’etre  adhesifs. 

Dans  les  cas  rebelles,  les  lavages  au  savon  noir,  aux  savons  de 
goudron,  d’ichtyol,  etc.,  les  badigeonnages  a la  solution  de  nitrate 
d’argent  (1/30  a 1/10),  pourront  rendre  des  services. 

Au  cas  de  demangeaisons  vives,  souvent  insupportables,  en  parti- 
cular chez  les  arthritiques  nerveux,  on  les  combattra  par  des 
lavages  des  parties  atteintes  avec  des  solutions  chaudes  d’acide  phe- 
nique  (1/100) , de  sublime  (1/2000  a 1/1000),  des  bains  d’amidon 
vinaigres,  l’application  de  pommades  a l’acide  tartrique  (1/20),  a 
l’acide  phenique  (1/40  a 1/20),  a l’acide  salicylique  (1/S0),  etc.  • { 

Les  bains  peuvent  etre  aussi  employes  dans  le  traitement  de  l’ec- 
zema  chronique,  mais  il  faut  en  user  avec  moderation  : on  donnera, 
suivant  les  cas,  des  bains  de  son  ou  d’amidon,  des  bains  alcalins,  des 
bains  sulfureux;  ces  derniers  ne  seront  applicables  qu’au  cas  d’ec- 
zema  sec  et  Lorpide. 

Les  eaux  minerales  peuvent  rendre  de  grands  services  dans  le 
traitement  des  eczemas  chroniques  et  recidivants;  elles  doivent  etre 
appropriees  d’une  part  a l’etat  general  du  sujet,  d’autre  part  aux 
caracteres  de  la  lesion  eczemateuse. 

Chez  les  lymphatiques,  on  conseillera  les  eaux  sulfureuses  : s’il 
s’agit  d’un  eczema  ancien,  torpide,  on  conseillera  les  sources  fortes, 
(Bareges,  Luchon) ; si  au  contraire  il  s’agit  d’un  eczema  facilement 
irritable,  on  conseillera  les  sources  faibles  (Moligt,  Saint-Sauveur, 
Saint-Honore).  On  peut  conseiller  aussi  en  pareil  cas  les  eaux  sul- 
fatees  calciques,  comme  Bagneres-de-Bigorre. 

Chez  les  scrofuleux  averes,  on  prescrira  soit  les  eaux  chlorurees 
sodiques  (Balaruc,  Salins),  soil,  et  mieux,  les  eaux  chlorurees  sulfu- 
reuses (Uriage,  Saint-Gervais). 

Chez  les  arthritiques,  on  aura  recours  soit  aux  eaux  bicarbonalees 
sodiques,  telles  que  Royat,  soit  aux  eaux  sulfatees  sodiques  (Plom- 
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bieres,  Carlsbad,  Marienbad)  ou  calciques  ( Bagneres-de-Bigorre, 
Aldus,  Loueche). 

Les  arlhritiques  nerveux  seront  envoyes  de  preference  a Neris, 
Avene  (Ilerault),  Schlangenbad  (Allemagne). 

Les  anemiques,  les  debilites,  se  Irouveraient  bien  des  eaux  arse- 
nicales,  dont  le  type  est  la  Bourboule;  ces  eaux  conviendraient  sur- 
tout  dans  les  cas  d’eczemas  secs,  lichenoides. 

Telles  sont  les  indications  generates  du  traitement  de  1’eczema; 
les  limites  de  cet  article  ne  nous  permettent  pas  de  passer  en  revue 
le  traitement  des  differentes  varietes  de  l’eezema;  nous  pensons, 
d’ailleurs,  que  les  regies  generales  d’un  traitement  etant  posees, 
c’est  ensuite  a la  sagacite  du  medecin  d’approprier  a chaque  cas 
le  traitement  particulier  qui  lui  convient. 

Brousse,  de  Montpellier , 

Professeur  agrdge  a la  Faculte. 
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Les  erythemes  constituent,  au  point  de  vue  dermatologique,  une 
serie  tres  complexe  d’affections  distinctes  et  de  causes  diverses  que 
Ton  peut  pratiquement  diviser  de  la  fagon  suivante  : 

Eruptions  artificielles  ; 

Erytheme  noueux  ; 

Erytheme  pernio ; 

Erytheme  polymorphe ; 

Erythemes  rubeoloides  et  scarlatinoi'des. 


I 

Eruptions  artificielles 

Symptomatoiogie.  — Les  eruptions  artificielles  se  presentent  sous 
toutes  les  formes;  elles  peuvent  etre  simpleinent  erythemateuses, 
urticariennes,  purpuriques,  papuleuses,  vesiculeuses,  pustuleuses, 
etc.;  quant  aux  symptomes  subjectifs,  ils  varient  necessairement 
avec  l’agent  producteur  de  la  lesion,  avec  l’intensite  de  cette  derniere 
et  avec  la  sensibilite  de  l’individu  atteint.  Ce  sont  en  general  des 
sensations  de  chaleur,  de  cuisson,  de  demangeaison  ; parfois,  lors- 
qu’elles  sont  intenses,  on  a constate  de  la  fievre,  de  l’anorexie,  de  la 
cephalalgie,  etc. 

£iiologie.  — Ces  eruptions  sont  dues,  soit  a des  causes  externes, 
soit  a des  causes  internes.  Parmi  les  premieres,  il  faut  ciler  les 
agents  atmospheriques  (froid,  chaud,  vent,  soleil,  etc.),  les  parasites 
animaux  (puces,  poux,  acares,  guepes,  cantharides,  etc.),  les  para- 
sites vegetaux  (trichophyton  tonsurans,  microsporon  furfur,  achorion 
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Scliocnleini);  les  substances  acres  (farine  demoutarde,  sues  vegetaux 
divers,  poils  de  chenilles  ou  de  plantes),  les  irritants  divers  vege- 
taux (arnica,  canne  de  Provence,  lin,  quinine)  etchimiques  (goudrons 
et  derives,  acide  chrysophanique,  iode,  iodoforme,  salol,  arsenic, 
mercure,  nitrate  d’argent);  le  vernis,  la  chaux,  les  liquides  et  secre- 
tions de  l’organisme  (sueurs,  crasse,  urine,  matiere  fecale,  pus  de  la 
blennorrhagie,  de  lavaginite). 

Parmi  les  eruptions  artilicielles  de  cause  interne,  les  plus  com- 
munes et  les  plus  connues  sont  les  eruptions  copahiques,  iodiques, 
bromiques  et  arsenicales. 

Quel  que  soit  le  type  qu’elles  affectent  (erytheme,  papules,  vesi- 
cules,  etc.),,  ces  eruptions  ont  pour  caractere  de  se  generaliser  plus 
ou  moins,  tout  en  attaquant  parfois  de  preference  certaines  regions 
determinees  : les  poignets,  les  mains,  les  coudes,  les  pieds,  les  mal- 
leoles,  les  genoux,  dans  l’erytheme  copahique;  la  face,  puis  les  mem- 
bres  et  le  tronc,  dans  les  eruptions  iodo-potassique  et  bromo-potas- 
sique. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  generalement  facile,  les  comme- 
moratifs  le  precisant  dans  les  eruptions  de  cause  interne  et  de  cause 
externe ; de  plus  ces  dernieres  possedent  encore  des  caracteres  qui 
leur  sontpropres  et  qui  permettent  de  les  distinguer  ; ce  sont  : 

1°  Le  siege  : regions  decouvertes  comme  la  face,  les  mains,  les 
avant-bras,  ou  facilement  accessibles  comme  les  regions  genitales; 

2°  La  limitation  a la  region  sur  laquelle  a agi  la  cause  produc- 
ts ce  ; 

3°  La  forme  bien  nette  dans  certains  cas  ; 

4°  La  symetrie  complete  dans  certains  autres; 

5°  Enfin  1’evolution. 


Pronostic.  — Quant  au  pronostic,  il  est  toujours  favorable  (sauf 
dans  le  cas  de  developpement  d’une  dermatose  veritable),  puisqu’il 
suffit,  pour  obtenir  la  guerison,  de  supprimer  la  cause  provocatrice. 


Traitemcnt. — Quant  a la  lesion  elle-meme,  il  faut  s’attacher  a 
diminuer  l’irritation  qu’elle  a pu  determiner;  on  emploiera  a cet  elfet 
des  cataplasmes  emollients  defeculede  pommes  de  terre,  des  lotions 
boriquees  ou  legerement  astringentes  suivant  les  cas,  on  saupoudrera 
avec  des  poudres  inertes,  ou  bien  on  se  servira  de  pommades  bori- 
quees, parfois  de  glycerole  cadique.  Il  est  impossible  de  tracer  des 
regies  generales.  A l’intcrieur,  on  peut  essayer  contre  les  intoxica- 
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tions  mcdicamenteuses,  les  laxatifs  et  les  diurdliques.  On  a recom- 
mande  d’une  fagon  particuliere  contrc  les  iodures,  l’arsenic,  l’alro- 
pine,  la  belladone,  l’eau  de  Vichy;  conlre  les  bromures,  l’arsenic  (a 
titre  preventif)  et  le  sulfure  de  calcium;  centre  la  chrysarobine,  le 
pyrogallol,  le  soufre,  l’acide  chlorhydrique. 


II 

ERYTIIEME  NOUEUX 

L’erytheme  noueux,  qu’il  soit  ou  non,  comme  nous  le  croyons 
d’ailleurs,  une  simple  variete  de  l’erytheme  polymorphe,  forme  tres 
evidemment  une  entite  morbide  bien  individualisee. 

Symptomatology.  — C’est  une  affection  inflammatoire  caracterisee 
par  la  production  sur  les  membres,  principalement  sur  les  membres 
inferieurs  (face  anterieure  du  tibia,  face  dorsale  des  pieds),  de  sail- 
lies  rouges  et  dures,  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  volu- 
mineuses,  plus  ou  moins  saillantes ; elles  ont  une  forme  oblongue, 
arrondie  ou  ovalaire. 

Quelquefois  douloureuses  spontanement,  elles  le  sont  toujoursplus 
ou  moins  a la  pression. 

Frequemment,  existent  des  complications  analogues  a celles  que 
l’on  observe  dans  l’erytheme  polymorphe  (pericardites,  endocardites, 
pleuro-pneumonie). 

Marche.  — L’affection  a une  marche  aigue  ; les  placards,  rouges  au 
debut,  gardent  cette  coloration  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  ils 
deviennent  violets,  ensuite  d’un  bleu  jaunatre  comme  les  ecchy- 
moses ; ces  phenomenes  se  produisent  graduellement  et  se  montrent 
du  centre  a la  peripherie.  Peu  a peu,  la  saillie  cutanee  diminue,  et 
l’element  noueux  disparait  en  l’espace  de  quinze  jours  environ,  en 
laissant  a sa  place  une  pigmentation  brunatre ; mais,  comme  il  se 
produit  de  nouvelles  tuberosites,  l’affection  dure  generalement  plu- 
sieurs  septenaires,  trois,  quatre,  cinq,  six  et  meme  davantage. 

Diaguostic.  — Le  diagnostic  repose  sur  la  saillie  des  tubercules 
sensibles  au  toucher,  sur  le  siege  special  de  l’eruption,  sur  la  trans- 
formation ecchymotique.  Des  lesions  de  traumatisme  peuvent  siinu- 
ler  celles  de  l’erytheme  noueux;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  trou- 
vera  toujours  des  elements  jeunes  de  couleur  rouge. 
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Les  gommes  syphilitiques  et  tuberculeuses  non  ulcerees  different 
des  nodosites  de  l’erytheme  noueux  en  ce  qu’elles  sont  indolcntes, 
plus  faciles  a delimiter  entre  les  doigts. 

Enfin,  les  noclosites  rliumatismales  vraies  ne  sont  pas  erythema- 
teuses  et  sont  moins  faciles  a circonscrire  que  celles  de  l’erytheme 
noueux. 

Traitement.  — L’erytheme  noueux  ne  reclame  pas  d’autre  traite- 
ment  que  celui  des  divers  erythemes  etudies  plus  haut.  Dans  le  cas 
de  douleur  violente,  on  pourrait  user  de  tous  les  liniments  calmants 
employes  en  medecine  generale. 


Ill 

ERYTIIEME  PERNIO 

Symptomatology.  — L’erytheme  pernio  est  une  forme  d’ery theme 
produite  par  1 action  du  froid,  siegeant  aux  mains  (doigts),  auxpieds 
(orteils,  talons),  au  nez,  aux  oreilles,  aux  joues,  et  consistant  en 
taches  d’un  rouge  livide  ou  violace  au  centre  et  d’un  rouge  vif  a la 
Peripherie,  allant  de  la  dimension  de  l’ongle  a celle  d’une  piece  de  cinq 
francs  en  argent;  elles  sont  plus  ou  moins  saillantes  ou  de  forme 
arrondie  ou  ovalaire. 

Parfois  ces  taches  sont  le  siege  d’ulcerations  de  mauvais  aspect 
[ery theme  pernio -ulcer ant),  qui  succedent  a des  phenomenes  phlyc- 
tenulaires ; les  bords  en  sont  dechiquetes,  le  fond  sanieux,  couvert 
de  bourgeons  charnus,  pales  et  sanguinolents  ; ces  ulcerations  peu- 
vent  laisser  apres  elles  des  cicatrices  indelebiles. 

Dans  la  plupart  des  cas,  en  meme  temps  que  le  froid  cesse,  les 
taches  deviennent  le  siege  d’une  exfoliation  epidermique  et  les  ulce- 
rations se  cicalrisent. 

Pronostic.  — Le  pronostic  varie  dans  chaque  cas  avec  l’intensite  de 
l’affection,  qui  ne  provoque  chez  certains  sujets  que  des  sensations 
dechaleur,  de  picotement,  de  demangeaison,  tandis  que  chez  d’au- 
tres,  elle  provoque  les  phenomenes  ulceratifs  deceits  plus  haut;  il 
faut  surtout  savoir  que  e’est  une  affection  essentiellement  recidivante 
et  que  les  sujets  predisposes  (lymphatiques)  en  sont  presque  fatale- 
lement  atteints  chaque  annee. 

Diagnostic.  — L’erytheme  pernio  et  le  lupus  erythemateux  pour- 
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raient.  parfois  etre  prisl’unpour  l’autre ; en  dehors  des  commemoratifs 
le  diagnostic  du  lupus  erylhemateux  s’etablira  grace  a ses  petites 
cicalrices  superficielles  caracteristiques. 


T.ai lenient.  — Au  point  de  vue  general,  on  obeira  aux  indications 
particulieres  fournies  par  l’etat  du  sujet  atteint. 

Comme  prophylaxie,  on  interdira  l’exposition  directe  au  feu,  on 
prescrira  l’usage  quotidien  de  bains  tiedes  dans  une  decoction  de 
feuilles  de  noyer,  les  frictions  excitantes  avec  l’eau  alcoolisee,  suivies 
de  l’application  d’une  poudre  analogue  a la  suivante : 


Oxyde  de  zinc 10  grammes 

Salicylate  de  bismuth 20  — 

Toudre  d’amidon 100  — 


Pendant  la  nuit,  on  fait  couvrir  les  regions  maladcs  soit  avec  la 
mixture  suivante  : 

Teinture  d’iode 1 gramme 

Glycerine  pure 30  — 

soit,  ce  qui  nous  a souvent  reussi,  d’une  couche  de  la  pommade  sui- 
vante : 

Ichthyol 4 grammes 

Vaseline 30  — 

Lanoline  . . ■ 10  — 

Essence  de  neroii V gouttes 

Enfin,  quand  les  engelures  sont  ulcerees,  il  faut  faire  des  lavages 
avec  des  solutions  boriquees,  de  sublime,  appliquer  le  liniment 
oleo-calcaire,  les  emplatres  a l’oxyde  de  zinc,  les  epithemes  adhesifs. 


IV 

ERYTHEME  rOLYMORPIIE 

Symptomatology.  — L’erytheme  polymorphe  est  une  affection  a 
marche  cyclique  dont  les  manifestations  cutanees  peuvent  appartenir 
a toutes  les  formes  des  lesions  elementaires  : macules,  papules, 
tubercules,  vesicules,  bulles,  et  dont  le  caraclere  le  plus  net  reside 
dans  la  localisation  des  lesions  qui  siegent  principalement  au  dos 
des  mains  et  aux  poignets,  aux  cous-de-pied  et  aux  parlies  laterales 
du  cou. 
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Ces  lesions,  precedees  parfois  par  une  sensation  de  cuisson,  appa- 
raissent  a peu  pres  simultanement  et  leurs  formes,  variables,  don- 
nent  lieu  a un  certain  nombre  de  varietes  de  la  maladie  : erytheme 
papuleux,  maculeux,  ortie,  tuberculeux,  vesiculeux,  bulleux,  etc. 

Dans  une  forme  speciale  designee  sous  le  nom  d’erytheme  iris, 
d’erytheme  ou  d’herpes  en  cocarde,  on  voit  se  produire  d’abord  une 
vesicule  ou  bulle  se  dessechant  bientot  sous  forme  d’une  petite 
croutelle,  puis,  tout  autour,  une  couronne  de  vesicules  encadree  ou 
non  par  un  troisieme  cercle  d’elements  vesiculeux,  le  tout  reposant 
sur  un  fond  erythemateux  de  couleur  plus  ou  moins  foncee,  d’oii  un 
aspect  en  cocarde  caracteristique,  cocarde  formee  par  des  cercles 
concentriques  de  vesicules  et  de  macules. 

Toutes  ces  lesions  erythemateuses,  vesiculeuses,  bulleuses,  etc., 
peuvent  coincider  les  unes  avec  les  autres,  ou,  comme  cela  arrive 
dans  la  plupart  des  cas,  ne  se  montrer  chez  un  meme  sujet  qu’a 
l’etat  papuleux,  chez  un  autre  a 1’etat  erythemateux,  etc. 

Outre  les  symptomes  generaux  : courbature,  cephalalgie,  melal- 
gies,  arthralgies,  inappetence  et  embarras  gastrique,  fievre,  etc.,  qui 
accompagnent  oumieuxqui  precedent  l’eruption,  un  certain  nombre 
de  complications  de  gravite  variable  peuvent  survenir  dans  le  cours 
de  l’erytheme  polymorphe;  on  a note  des  douleurs  rhumatoides,  des 
arthrites,  de  l’endopericardite,  de  la  pleuresie,  de  lapneumonie,  etc. 

Pronostic.  — En  dehors  de  ces  complications,  le  pronostic  est 
favorable,  l’affection  se  terminant  presque  toujours  d’une  fagon 
spontanee,  mais  elle  est  frequemment  recidivante;  certains  sujets 
peuvent  en  etre  atteints  deux  fois  par  an. 

Diagnostic.  — La  marche  de  la  maladie  eclaire  toujours  le  dia- 
gnostic; mais,  s’il  fallait  l’etablir  d’une  fagon  extemporanee,  il 
pourrait  y avoir  confusion  dans  la  forme  erythemateuse  avec  tous 
les  erythemes,  dans  la  forme  papuleuse  avec  la  variole  au  debut;  si 
les  papules  sont  grosses,  elles  peuvent  simuler  les  nodosites  lepreuses 
ou  syphilitiques.  L'urticaire  s’en  distingue  par  ses  demangeaisons 
violentes,  les  sensations  de  cuisson,  etc.,  qu’elle  determine. 
L’erytheme  noueux  differe  de  la  forme  tuberculeuse  de  l’erytheme 
polymorphe  par  sa  localisation  souvent  typique  a la  face  ante- 
rieure  du  tibia. 

L’erytheme  iris,  dans  ses  localisations  sur  les  muqueuses  buc- 
cales,  peut  etre  confondu  avec  les  plaques  muqueuses , la  stomatite 
ulcer  o-membraneuse . 
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Traiteinent.  — L’erytheme  polymorphe  ne  reclame  ordinairement 
d’autres  soins  que  le  repos  et  l’hygiene  et  localement,  suivant  les 
formes,  les  poudres  seches,  les  lotions  de  sublime  ou  pheniquees 
centre  les  demangeaisons,  le  liniment  oleo-calcaire  dans  les  formes 
bulleuses.  Mais  il  faut  traiter  l’elat  general  du  sujet  atleint  (rhuma- 
tisme,  etc.). 

V 

E ItYT ITEMES  RUBEOLOiDES  ET  SCARLATINOIDES 

Ainsi  que  leurs  noms  l’indiquent,  ces  erythemes,  sur  la  nature  des- 
quels  on  n’est  point  encore  entierement  fixe,  ont  pour  caractere 
commun  de  ressembler  de  tres  pres  les  premiers  a la  rougeole,  les 
seconds  a la  scarlatine. 

On  ne  pourra  les  distinguer  surement  que  par  l’etude  raisonnee 
des  conditions  etiologiques  et  pathogeniques  dans  lesquelles  ils  se 
produisent  (consecutivement  a des  affections  infectieuses,  a l’inges- 
tion  de  certains  medicaments,  etc.)  et  leur  marche  speciale,  leur  non- 
contagiosite,  ainsi  que  leur  caractere  de  recidivite. 


Giiatel  a in,  de  Paris. 


CHAPITRE  Y 


HERPES 


L’herpes  ne  constitue  pas  a proprement  parler  une  maladie  : c’est 
un  symptome  que  Ion  peut  rencontrer  dans  des  affections  diverses. 

II  consiste  dans  1’eruption  de  vesicules  transparentes,  groupees  en 
nombre  variable  et  reposant  sur  un  fond  erythemateux. 

Description.  — L’aspect  de  l’herpes  est  different  suivantqu’il  siege 
sur  la  peau  ou  sur  les  muqueuses. 

Sur  la  peau , l’herpes  s’annonce  le  plus  souvent  par  une  sensation 
de  tension,  de  brulure  ou  de  prurit;  puis  apparait  une  tache  rosee 
ou  rouge,  dont  le  centre  se  souleve  bientot  et  se  transforme  rapi- 
dement  en  vesicule  transparente,  remplie  d’un  liquide  citrin.  Ges 
vesicules,  assez  regulieres,  presentent  un  volume  variable,  dune 
tete  d epingle  a un  grain  de  chenevis.  Quelquefois  plusieurs  vesi- 
cules se  fusionnentet  forment  une  sorte  de  bulle.  Elies  se  presentent 
en  nombre  variable  sur  la  inenie  plaque  erylhemateuse. 

Le  contenu  des  vesicules  ne  tarde  pas  a se  troubler;  celles-ci  s’af- 
faissent  alors,  se  sechent  et  se  recouvrent  de  minces  croutelles 
jaunesou  brunatres,  assez  adherentes,  qui  se  detachent  au  bout  de 
quelques  jours,  laissant  a leur  place  une  tache  maculeuse  qui  s’efface 
bientot  a son  tour. 

Sur  les  muqueuses , l’evolutionde  l’herpes  est  un  peu  differente;  a 
cause  de  la  maceration  de  I’epithelium,  la  vesicule  est  ephemere  et 
se  presente  sous  l’aspect  d’une  pellicule  blanchatre  entouree  d'une 
i areole  erythemateuse;  cette  apparence  pseudo-membraneuse  est 
surtout  commune  a la  gorge.  La  pellicule  detachee,  il  reste  une 
| exulceration  a bords  arrondis  ou  polycycliques,  s’il  y a eu  fusion 
* de  plusieurs  elements  herpetiques;  celle-ci  se  cicatrise  au  bout  de 
quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 


Anatomic  itatiioiogiquc.  — Au  poinL  dc  vue  analomo - palholo- 
gique,  1 ’herpes  procede  par  une  congestion  dc  la  couche  papilluire 
du  derme,  suivie  de  1’cxsudation  de  liquide  au  niveau  de  la  couche 
granuleuse  de  l’epiderme  et  du  soulevement  de  la  couche  cornee- 
le  liquide  des  vesicules  conlient  un  certain  nombre  de  leucocytes  et 
des  microbes  divers,  ne  presentant  rien  de  special. 

ttioiogie.— L’herpes  peut  se  developper  sous  l’influence  de  causes 
diverses. 

Tantot  il  constitue  un  simple  epiphenomene  survenant  au  cours 
d’une  autre  maladie  : tel  1’herpes  de  la  pneumonie,  de  la  meningite 
cerebro-spinale,  de  la  fievre  typhoi'de,  etc. 

Tantot  il  est  en  rapport  avec  une  alteration  des  nerfs  periphe- 
riques  (traumatisme,  nevrite)  soit  primitive,  soit  secondaire  a une 
affection  des  centres  nerveux. 

Tantot  enfin  l’herpes  est  un  element  essentiel  de  la  maladie  : e'est 
ce  qui  a lieu  pour  cette  entite  morbide,  encore  mal  definie,  qu'on 
designe  sous  le  nom  d 'herpes  febrile , pour  Yherpes  recidivant , si 
souvent  localise  aux  organes  genitaux,  pour  Yherpes  zoster,' qui 
constitue  plutot  une  affection  a part  et  merite  une  etude  speciale. 

Localisations  et  varietes.  — L’herpes  peut  se  produire  en  un  point  ' 
quelconque  des  teguments,  mais  il  a des  sieges  de  predilection. 

La  localisation  la  plus  commune  est  la  face , plus  particulierement 
le  pourtour  des  levres  et  de  Loriflce  nasal.  Il  peut  envahir  en  meme 
temps  les  muqueuses  oculaire,  nasale,  bucco-pharyngee. 

La  langue  peut  etre  le  siege,  a sa  pointe  et  sur  ses  bords,  d’ulce- 
rations  herpetiques,  souvent  tres  douloureuses. 

Sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  l herpes  constitue  Yangine 
herpetique  (ou  couenneuse  commune). 

Enfin  il  siege  assez  frequemment  sur  les  organes  genitaux , et 
cet  herpes  genital  merite  une  description  particuliere.  Il  peut  se 
developper  sous  l’influence  des  causes  generates  precedemment 
indiquees,  mais  le  plus  souvent  il  est  en  rapport  avec  des  causes 
locales  (maladies  veneriennes,  exces  de  coi't,  relations  avec  des 
femmes  differentes;  chez  la  femme  : menstruation,  ecouleinents- 
leucorrheiques,  etc.);  parfois  il  constitue  a lui  seul  une  veritable 
maladie,  revenant  a intervallcs  variables,  e’est  l’herpes  genital 
recidivant , de  Diday  et  Doyon,  qui  s’observe  presque  exclusivement 
chez  les  arthritiques  et  ne  se  rencontre  pas  chez  les  sujets  vierges 
(Besnier). 
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Objectivement,  I’herpes  se  manifeste  par  des  groupes  dc  vesicules 
qui,  a cause  de  I humid ite  des  parties,  se  rompent  rapidement,  don- 
nant  heu  a des  exulcerations  d'aspect  grisatre  ou  jaunatre  limitees 
par  des  bonds  polycyeliques,  lesquelles,  a meins  limitations,  gue- 
rissent  au  bout  de  quelques  jours.  Generalement,  les  sympMmes 
subject, fs  sont  peu  marques  et  se  caraclerisent  par  do  prurit  des 
emssons ; mais  dans  certains  cas,  l'herpes  s'accompagne  de  douleurs 

rep,'oduisant  ainsi  ''he^ 

Enhn  ll  peut  exister  une  forme  plus  grave  : e’est  l’herpes  genital 
confluent , qui  se  presente  le  plus  souvent  a la  vulve,  chez  la  femme 
et  s accompagne  de  sympMmes  generaux  assez  intenses  et  de  symp- 
tumes  locaux  de  vive  inflammation  avec  gonflement  notable  des 
parties;  ll  peut  se  compliquer  d’adenites  douloureuses. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’herpes  est  generalement  facile 
surtout  si  1 on  a assisle  aux  diverses  phases  de  son  evolution;  a la 

chquet5  d<3XU  Cerall0n  0n  le  reconnaitra  a ses  contours  polycy- 

On  doit  distinguer  l’herpes  vrai  d’un  certain  nombre  d’aiTections 
absolument  distinctes,  auxquelles  on  a donne  le  meme  nom  ■ tel  est 
1 herpes  ins  de  Batemann  qui  doit  etre  rattache  a l’erytheme  poly- 

morphe,  1 herpes  circine  qui  constitue  l’une  des  formes  de  la  trico- 
pnytie,  etc. 

C’est,  quand  l’herpes  siege  aux  organes  genitaux,  qu’il  peut  preter, 
e plus,  a confusion  avec  les  diflerentes  especes  de  chancres,  d’au- 

tant  que  souvent  l’herpes  accompagne  les  manifestations  chan- 
creuses. 

L herpes  se  distinguera  du  chancre  syphilitique  par  l’absence  de 
bord  regulierement  arrondi,  sureleve,  par  une  base  depourvue  d’in- 
uration,  par  une  ulceration  superficielle  non  taillee  en  godet  par 
un  retentisement  nul  ou  peu  marque  sur  les  ganglions  voisins,  par 
une  evolution  beaucoup  plus  rapide,  etc. 

Malgre  tous  ces  caracteres  distinctifs,  le  diagnostic  presente  parfois 
e seneuses  difficultes,  en  particulier  quand  on  se  trouve  en  pre- 
sence de  cette  forme  particuliere  de  chancre  syphilitique  qu’on  a 
aesignep  sous  le  nom  de  chancre  herpetiforme  (Dubuc). 

Quant  au  chancre  simple,  ses  bords  decodes,  tallies  a pic,  son  fond 
pultace,  sa  secretion  purulente  abondante,  permettront  dans  la  plu- 
part  des  cas  de  ne  pas  le  confondre  avec  l’herpes. 

Enfm,  dans  les  cas  douteux,  le  signe  de  l’expression  du  sue 

THAITE  DE  MEDECINE  — T.  VI. 

oo 


594 


MALADIES  SP&CIALES 


(Leloir),  qui  donne  par  la  pression,  dans  l’herpes,  quelques  gouttes 
de  serosite,  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  d’herpes  devra  etre  complete 
par  celui  de  l’affection  qui  le  tient  sous  sa  dependance. 

Pronostic. — Le  pronostic  de  l’herpes  est  des  plus  benins  par  lui- 
meme,  et  se  trouve  surtout  en  rapport  avec  la  maladie  dont  il 
depend.  Certaines  formes,  comme  l’herpes  genital  recidivant,  sonl 
particulierement  tenaces. 

Traitement.  — L’herpes  de  la  peau  ne  necessite  aucun  traitement; 
la  seule  indication  est  d’eviter  les  contacts  irritants.  Au  besoin,  on 
peut  conseiller  des  lotions  a l’eau  boriquee  ou  a 1’alcool  camphre, 
et  des  applications  de  pommade  a l’oxyde  de  zinc  ou  a l’acide 
borique,  par-dessus  lesquelles  on  poudrera  avec  de  l’amidon. 

Dans  l’herpes  genital,  les  lavages  avec  des  liquides  astringents 
(eau  de  feuilles  de  noyer,  eau  blanche)  et  l’application  de  poudres 
inertes  (amidon,  talc,  sous-nitrate  de  bismuth)  sufflront  dans  la  plu- 
part  des  cas.  Si  la  guerison  tardait  a se  produire,  on  pourrait  caute- 
riser  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  a 1/30  ou  1/20  ou  meme 
avec  le  crayon. 

S’il  s’agit  d’un  herpes  confluent,  on  aura  d’abord  recours  aux 
topiques  emollients  et  ensuite  aux  pommades  isolantes  ou  legere- 
ment  antiseptiques. 

En  cas  d’herpes  recidivant,  on  combattra  les  poussees  par  les 
moyensprecedemment  indiques  et  d’autre  part  on  s’efforcera  de  pre- 
venir  ces  poussees.  Pour  cela,  comme  il  s’agit  le  plus  souvent  de 
sujets  arthritiques,  on  conseillera  un  traitement  general  par  les  alca- 
lins  et  les  eaux  alcalines ; en  outre,  on  recommandera  la  moderation 
etlafidelite  dans  les  rapports  sexuels,  on  defendra  les  exces  de  table. 

Localement,  on  s’efforcera  de  tanner  la  peau  par  des  lotions  astrin- 
gentes  fortes,  par  des  applications  de  poudre  de  bismuth  et  de 
tannin.  Brocq  dit  s’etre  bien  trouve  dans  certains  cas  des  cauterisa- 
tions repetees  au  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Enfin,  dans  les  cas  rebelles,  on  pourra  conseiller  Uriage,  qui  a 
donne  en  pareil  cas  de  nombreux  succes. 

Brousse,  de  Montpellier, 

Professeur  agreg6  4 la  Faculto. 


CHAPITRE  VI 


IGHTYOSE 


Symptomato,©gie.  _ L'ichtyose  n’est  pas  une  maladie  de  la 
peau;  cen  est  une  difformite  congenitale  parfois,  mais  non  ton- 
jouis  hci editaire,  directement  ou  mdirectement,  n’apparaissanl  mm 
quelques  mois  apres  la  naissance,  mais  toujours  avant  la  troisieme 
annee  et  caracterisee  par  une  secheresse  et  une  desquamation  con- 
tinue du  tegument.  Celm-ci  peut-etre  simplement  sec  ou  couvert  de 
squames  luisantes  et  argentees  ou  semblables  a du  son,  ou  d’ecailles 
larges  molles  ou  dures  et  saillantes,  etc.;  les  poils  et  les  ongles  par- 

etTassLTs  Pr°CeSSUS;  ^ ^ ^ Pl'emierS  rares’  les  seconds  ^cs 

Grace  a la  generalisation  symetrique  de  l’ichtyose,  l’aspect  du 
suJet  atteint  est  typique;  les  plis  artieu.aires,  de  Jme  que  la  panme 
es  mams  la  plante  des  p.eds,  le  visage,  sont  ordinairement 
indemnes,  tandis  que  les  coudes  et  les  genoux  sont  toujours  prol'on- 
c ement  atteints.  Aussi  ces  caracteres  joints  aux  commemoratifs  ne 
laisseront-ils  pas  douteux  le  diagnostic  de  1’affection  qu’on  ne  con- 
fondra  point  avec  les  fausses  ichtyoses,  seniles,  tuberculeuses,  can- 
cereuses  professionnelles,  d’origine  nerveuse,  avec  les  seborrhees 
seches,  le  psoriasis,  etc.,  etc. 

Traitement.  _ p0Ur  certains  dermatologistes  le  traitement  de 
uchtyose  est  simplement  externe,  pour  d’autres  il  doit  etre  a la 
tois  externe  et  interne. 

Le  traitement  externe  a deux  buts  a remplir  : decaper  le  tegument 
e lubrelier  au  moyen  de  corps  gras. 

Le  premier  desideratum  est  rempli  par  1’usage  des  bains  plus  ou 
moms  prolonges  (a  Loueche,  dans  le  Valais,  l’ichtyosique  reste  dans 
cam  trois  ou  quatre  heures  et  meme  davantage),  alcalins,  savon- 
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neux,  de  glycerine,  des  douches,  des  frictions  savonneuses  dans  les 
cas  legers  ou  de  moyenne  intensite;  l’enveloppement  dans  le  caout- 
chouc, les  frictions  avec  la  pierre  ponce,  l’application  d’emplatres 
medicamenteux  a l’huile  de  foie  de  morue,  a l’acide  salicylique  dans 
les  cas  plus  graves;  le  raclage  et  le  curettage  chez  les  sujets atteints 
de  la  forme  saillante. 

En  second  lieu,  la  peau  a besoin  d’etre  graissee  d’abord  deux  fois, 
puis  une  seule  fois  par  jour,  puis  tous  les  deux,  trois,  quatre,  six, 
huit  jours  avec  l’une  des  pommades  suivantes  selon  1’efTet  a obtenir  : 
axonge,  vaseline,  lanoline,  glycere  d’amidon,  pommade  au  naphtol 
a 5 p.  100. 

Nous  employons  ordinairement  la  pommade  suivante  : 

Acide  tartrique 1 gramme 

Naphtol.  ^ 

Ichtyol  * 

Vaseline ^ aa  15  

Lanoline ) 

On  doit  conseiller  comme  adjuvants  du  traitement  externe,  le 
massage,  les  frictions,  les  exercices  musculaires,  la  gymnastique. 

Le  traitement  interne  qui  doit  avoir  pour  but  d’ exciter  toutes  les 
fonctions  de  lapeau  et  particulierement  de  ranimer  le  fonctionnement 
des  systemes  sebace  et  sudoripare,  comprend  l’usage  longtemps 
continue  de  l’huile  de  foie  de  morue,  de  1 arsenic,  du  soufie,  du 
£oudron. 


\ 


Chatelain,  de  Paris. 


CHAPITRE  YII 


i ^ j • , . , 

IMPETIGO 


Symptomatology.  — L’impetigo  qui,  quoique  l’on  en  ait  Jit,  est 
bien  une  affection  speciale,  se  caracterise  objectivement,  a laperiode 
d etat,  par  une  serie  de  petites  pustules  superficielles  generalement 
groupees  et  auto-inoculables.  Deux  ou  trois  jours  apres  leur  appari- 
tion, les  pustules  se  rompent  soit  spontanement,  soit  sous  une 
influence  quelconque  et  leur  contenu  s’epanche  sur  la  surface  cutanee 
pour  y former  des  croutes  plus  ou  moins  dures,  ordinairement  jau- 
natres,  melitagreuses,  parfois  verdatres  ou  meme  noiratres  ou  gri- 
satres  si  l’affection  siege  sur  le  cuir  chevelu;  ces  croutes  tombent 
bientot  pour  se  renouveler  de  nouveau  plusieurs  fois  jusqu’a  ce  que, 
devenant  seches  et  minces,  elles  tombent  pour  la  derniere  fois  en 
laissant  a leur  place  une  surface  legerement  hyperchromiee  et  des- 
quamante. 

Dans  certains  cas,  les  pustules  provoquent  a leur  pourtour  quelques 
symptomes  inflammatoires  (lymphangite,  adenite) ; mais,  en  general, 
on  ne  constate  aucune  reaction  locale,  ni  douleur,  ni  chaleur,  sauf 
une  legere  demangeaison.  Quant  aux  symptomes  generaux,  ils  sont 
tres  rares. 

Marche.  — L’impetigo,  que  Ton  observe  presque  toujours  a la  face, 
dure  deux,  truis  ou  quatre  semaines,  suivant  le  nombre  de  ses  pous- 
sees  successives,  mais  la  guerison  est  toujours  la  regie;  l’affection 
bien  soignee  ne  laissant  meme  jamais,  par  suite  de  son  siege  super- 
ficiel,  ni  cicatrice  ni  tache. 

fitioiogie.  — Surtout  frequent  chez  les  jeunes  enfants  et  chez  les 
adolescents,  principalement  les  sujeLs  lymphatiques,  l’impetigo  est 
toujours  la  consequence  de  1’inoculation  de  microbes  pyogenes  vul- 
gaires,  e’est-a-dire  de  la  malproprete. 
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Diagnostic.  — Quel’impetigo  soit  diagnostique  d’emblee,  ce  qui  est 
d’ailleurs  facile,  ou  qu’on  le  confonde  avec  l’ecthyma  ou  bien  l’eczema 
impetigineux,  le  traitement  reussira  loujours  rapidement. 

Traltenient.  — Apres  avoir  fait  tomber  les  croutes  avec  des  cata- 
plasmes  de  fecule  de  pommes  de  terrepourla  confection  desquels  on 
cmploiera  de  l’eau  boriquee  a 4 p.  100  et  que  Ton  recouvrira  de  taffe- 
tas gomrae,  on  appliquera  en  permanence  sur  la  region  malade  une 
couche  epaisse  de  vaseline  boriquee  a 1/30  ou  mieux  des  bandelettes 
d’epitheme  adhesif  rouge  ou  bien  a l’ichtyol. 

II  sera  utile  de  modifier  l’etat  du  sujet  suivant  sa  constitution. 


Chatelain,  de  Paris. 


CHAPITRE  VIII 


LENTIGO 


Sjniptomatologie.  — On  doit  designer  sous  ce  nom  des  taches 
pigmentaires  de  couleur  grise,  jaunatre,  brunatre,  noiratre  meme 
parfois,  petites,  arrondies  ou  ovalaires,  non  saillantes  et  siegeant 
sur  les  parties  decouvertes  : face,  cou,  mains,  dos  des  mains,  avant- 
bras. 

Marche.  — Le  lentigo,  rarement  congenital,  se  montre  habituelle- 
ment  dans  la  seconde  enfance  chez  les  sujets  lymphatiques,  les  roux 
principalement,  avec  des  alternatives  d’intensite  pendant  l’ete  et  de 
disparition  parfois  complete  pendant  1’hiver. 

C’est  une  hyperchromie  acquise  spontanee  qui  ne  donne  lieu 
d’ailleurs  a aucun  symptome  subjeclif. 

TraUement.  — Pour  enrayer  la  production  des  lentigines,  il  faut 
soustraire  le  sujet  a Taction  des  rayons  solaires  et,  s’il  y a lieu,  appli- 
quer  le  traitement  que  nous  conseillerons  contre  les  naevi  pigmen- 
laires  plans. 

Chatelain,  de  Paris. 


CHAPITRE  IX 


MOLLUSCUM  CONTAGIO  SUM 


Sjniptoinatoiogic.  — • Le  molluscum  contagiosum  est  une  petite 
tumeur  globuleuse  ou  aplatie,  assez  dure,  sessile  ou  pediculee, 
blanche,  grise  ou  rosee,  grosse  comme  un  grain  de  millet,  un  pois, 
souvent  demi-transparente,  ombiliquee,  avec  un  point  noir  ou  blanc 
par  lequel  on  peut  faire  sortir  le  contenu  de  la  tumeur  sous  forme 
d’un  magma  de  matiere  sebacee, de  graisse,  d’epiderme  ou  sous  forme 
d’un  liquide  laiteux;  la  tumeur  devient  alors  aplatie,  flasque  et  ridee. 
Parfois  le  molluscum  contagiosum  atteint  les  dimensions  d’une 
petite  noisette;  il  est  alors  de  forme  irreguliere,  lobulee  et  offre 
souvent  plusieurs  orifices. 

Tantot  isOlees  et  discretes,  les  tumeurs  du  molluscum  contagiosum 
sont  quelquefois  excessivement  abondantes,  au  nombre  de  cent  et 
plus  (cas  rares). 

Siege.  — On  les  rencontre  a la  face  (paupieres  et  cou),  aux  par- 
ties genitales;  plus  rarement  sur  le  tronc,  les  seins  et  les  membres. 

Marche.  — Leur  disposition  peut  etre  naturelle  : le  contenu  du 
molluscum  s’enflamme,  suppure  et  la  tumeur  elle-meme  disparait, 
laissant  a sa  place  une  petite  cicatrice.  Sauf  dans  ces  cas  d’inflam- 
mation,  les  mollusci  ne  causent  aucune  douleur  ni  cuisson,  c’est  a 
peine  si  quelques  malades  accusent  a leur  niveau  une  legere  deman- 
geaison. 

Prouostic.  — G’est  une  affection  pcu  grave. 

Diagnostic.  — La  description  du  molluscum  contagiosum  en  rend 
le  diagnostic  facile,  surtout  lorsque  Ton  envisage  le  point  noir 
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deprime  au  centre  de  la  tumeur  par  lequel  on  peut  faire  sortir  les 
elements  indiques  plus  haut.  On  ne  le  conl'ondra  pas  avec  les  tumours 
du  molluscum  fibreux,  solides,  multiples  surtout  au  tronc,  siegeant 
au-dessous  de  la  peau  et  atteignant  princ.ipalement  l’adulte. 

Cette  affection  incontestablement  contagieuse  semble  atteindre 
plus  particulierement  les  enfants,  les  jeunes  gens  et  les  femmes. 


Traitemeut.  — Le  traitement  consiste  dans  l’abrasion  aux  ciseaux, 
avec  le  thermo-cautere,  ou  1 attouchement  avec  les  caustiques. 


Chatelain,  de  Paris. 


CHAPITRE  X 


NAIVI 


Comme  l’ichtyose,  les  naevi  sont  des  malformations  congenitales, 
permanentes  et  Iimitees,  produites  soit  par  un  exces  de  pigmentation 
(naevi  pigmentaires),  soit  par  un  developpement  exagere  du  tissu 
vasculaire  (naevi  vasculaires). 

I 

NiEVI  PIGMENTAIRES 

Symptomatologies — Les  naevi  pigmentaires  sont  plans  ou  saillants: 
les  plans  ne  consistent  qu’en  simples  taches  de  dimension  et  de 
forme  variables,  d’une  couleur  variant  du  jaune  au  noir,  le  plus  sou- 
vent  glabres  ou  recouverts  de  quelques  poils;  ils  sont  plus  ou  moins 
nombreux  (grains  de  beaute),  dissemines  sans  ordre  ou  parfois  dis- 
poses suivant  le  trajet  d’un  nerf  (naevi  zoniformes). 

Quand  ils  sont  saillants,  les  naevi  pigmentaires  sont  plus  ou  moins 
eleves,  plus  ou  moins  etendus,  plus  ou  moins  reguliers,  plus  ou 
moins  nombreux;  leur  couleur  est  variable,  passant  du  rose  au 
rouge  fonce  et  meme  au  noir;  ces  naevi  sont  presque  toujours  recou- 
verts de  poils  noirs  durs  et  gros  et,  au  cuir  chevelu,  de  cheveux 
minces  et  frisottants. 

Les  naivi  pigmentaires  que  leur  congenitalite  suffit  a dislinguer 
des  autres  alterations  pigmentaires  de  la  peau,se  rencontrent  princi- 
palement  sur  le  visage,  le  cou,  le  cuir  chevelu,  les  membres  et  au 
niveau  des  grandes  articulations. 

Traitcmcut.  — Centre  les  naevi  plans  on  peut  essayer  les  applica- 
tions locales  de  lotions  de  sublime,  dosees  de  1 p.  100  a 1 p.  500, 
maintenues  sur  les  parlies  hyperpigmentees  pendant  quatre  heures 
environ;  il  se  produit  alors  une  phlyctenisation  a la  suite  de  laquelle 
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il  est  bon  de  saupoudrer  avec  line  poudre  inerte  quelconque;  poudre 
d'oxyde  de  zinc,  de  talc,  etc. 

S il  y a lieu,  on  detruira  la  lesion  par  le  raclage,les  cauterisations 
electriques  ponctuees  apres  epilation  des  poils;  ou  on  la  tatoucra 
avec  certaines  matieres  colorantes  non  toxiques. 


II 

NiEYI  VASCULAIRES 

Symptomatology.  — Les  naevi  vasculaires  se  divisent,  eux  aussi, 
en  deux  groupes  : les  plans  et  les  saillants. 

Les  nae\i  vasculaires  plans  qui  constituent  les  taches  de  feu,  taches 
de  vin,  envies  du  vulgaire,  sont  de  simples  macules  dune  couleur 
rose  tendre,  rouge  vif  ou  violette,  ordinairement  plus  accentuees  au 
moment  de  la  naissance,  disparaissant  en  partie  sous  la  pression  du 
doigt  et  s’exagerant  au  contraire  sous  l’influence  des  cris,  des  efforts, 
des  emotions. 

Ges  taches  sont  d’une  etendue  plus  ou  moins  considerable,  de 
forme  extremement  variable,  siegeant  de  preference  a la  face,  a la 
nuque,  au  cou,  sur  le  tronc,  les  membres  superieurs  et  les  regions 
genitales,  parfois  aussi  sur  les  muqueuses ; nous  les  avons  frequem- 
ment  encore  rencontrees  sur  le  cuir  chevelu,  oil  Ton  a dit  qu’elles 
etaient  rares. 

Quant  aux  naevi  vasculaires  saillants,  ce  sont  de  petites  tumeurs 
arrondies  ou  irregulieres,  aplaties  ou  granuleuses,  d’une  coloration 
variant  du  rouge  au  brun  violet  et  diminuant  sous  la  pression  du  doigt. 

Les  neevi  vasculaires,  soit  plans  soit  tubereux,  sont  congenilaux  et 
persistent  ordinairement  toute  la  vie;  dans  certains  cas  ils  peuvent 
disparaitre  completement  quelquefois  par  sphacele,  enfin  ils  peuvent 
finir  par  former,  principalement  sur  les  muqueuses,  de  veritables 
tumeurs  erectiles,  et  il  faut  savoir  qu’excories  ils  peuvent  donner 
lieu  a une  hemorragie  parfois  difficile  a arreler. 

Traitcment.  — Contre  les  naevi  vasculaires  superficiels  (non  chirur- 
gicaux)  on  emploie  la  compression,  la  cauterisation  chimique  ou  a 
l’aide  du  thermo  ou  du  galvano-cautere,  l’electrolyse,  les  scarifica- 
tions lineaires  quadrillees  l'requemment  repetees,  qui  nous  ont 
souvent  donne  d’excellents  resultats,  et  enfin,  dans  certains  cas,  la 
vaccination. 


Chatelain,  de  Paris. 


CHAPITRE  XI 


PEMPHIGUS 


Symptomatology.  — Le  pemphigus  est  une  affection  caracterisee 
par  un  soulevement  epidermique  formant  des  bulles  arrondies  ou 
ovalaires,  reposant  sur  une  peau  saine  ou  erythemateuse,  contenaut 
un  liquide  sereux  et  transparent  au  debut  et  devenant  dans  certains 
cas  purulent  ou  hemorrhagique. 

Dans  ce  qu’on  a decrit  sous  le  nom  de  pemphigus  aigu,  le  debut 
est  brusque,  accompagne  de  frissons,  de  fievre,  de  chaleur,  de  prurit 
(periode  d’invasion),  bientot  de  phenomenes  generaux  graves  : 
fievre  intense,  cephalalgie,  adynamie  ou  ataxie,  delire,  albuminurie,  ' , 
congestions  diverses. 

L’eruption,  simultanee  ou  successive,  est  ordinairement  discrete 
et  siege  surtout  aux  parties  superieures  du  corps. 

L’affection  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort  en  huit  ou  quinze 
jours. 

On  l’a  consideree  comme  etant  d’origine  infectieuse. 

Une  autre  forme  de  pemphigus  aigu  a ete  decrite,  sans  fievre 
(, pemphigus  apyretique)  et  a terminaison  favorable  ( pemphigus 
benin ) . 

Plus  frequent  est  le  pemphigus  chronique. 

Dans  cette  affection,  l’eruption  est  caracterisee  par  des  poussees 
bulleuses  successives,  avec  ou  sans  accalmie,  et  se  termine  le  plus 
souvent  par  la  mort. 

Apres  la  rupture  de  l’enveloppe  bulleuse,  la  surface  denudee 
donne  lieu  a une  secretion  plus  ou  moins  abondante  de  liquide  qui 
se  concrete  sous  forme  de  croutelles  d’un  brun  jaunatre,  d’abord 
fines  et  lamelleuses,  plus  tard  humides  et  epaisses. 

L’exulceration  peut  se  cicatriser,  ne  laissant  a sa  place  qu’une 
macule  pigmentaire;  dans  d’autres  cas,  il  reste  une  cicatrice  veri- 
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table;  quelquefois  encore,  l’ulceration  se  recouvre  d’un  cxsudat 
fibrineux  {pemphigus  fibrineux ),  d’une  membrane  couenneuse  ( pem- 
phigus diphteritique ),  de  vegetations  exuberantes  ( pemphigus  papil- 
laire),  ou  devient  gangreneuse  {pemphigus  gangreneux) . 

L eruption  peut  etre  precedee  de  troubles  subjectifs  : prurit,  cuis- 
son,  etc.,  parfois  tres  accentues  {pemphigus  pruriginosus),  dans  les 
endroits  oil  1 eruption  va  se  montrer.  Celle-ci  n’est  veritablement 
douloureuse  qu  apres  la  rupture  de  la  bulle,  lorsque  le  derme  est  a 
nu,  mais  devient  surtout  genante  pour  le  patient  par  l’importance, 
le  nombre  et  la  duree  de  ses  localisations  buccales. 

Marche.  Au  fur  et  a mesure  que  l’affection  vieillit,  la  cicatrisa- 
tion se  lait  de  moins  en  moins  rapidement.  La  lesion,  qui  evoluait 
d abord  en  huit  jours,  traine  en  longueur  et  les  placards  eruptifs 
restent  longtemps  couverts  d’une  suppuration  crouteuse  qui,  jointe 
aux  complications  diverses  (lymphangites,  adenites,  abces  phleg- 
moneux,  etc.),  epuise  le  malade  bientot  atteint  de  diarrhee,  d’es- 
chares  du  decubitus  etquimeurt  dans  le  marasme  ou  par  suite  d’une 
complication  quelconque. 

Dans  une  forme  chronique  de  pemphigus,  apres  la  rupture  des 
bulles,  se  produisent  de  petites  elevures  fongueuses,  reposant  sur 
une  surface  rouge,  denudee,  entouree  d’une  areole  de  tissu  exulcere 
en  dehors  duquel  se  montrent  de  nombreuses  vesicules  disposees 
en  circinations. 

Les  vegetations  secretent  un  liquide  fetide  se  concretant  en  croutes 
minces. 

Enfin  on  a decrit,  sous  le  nom  de  pemphigus  des  nouveau-nes, 
une  affection  bulleuse  epidemique,  inoculable  et  auto-inoculable, 
qui  atteint  de  preference  les  enfants  faibles  et  chetifs,  sans  respecter 
toutefois  meme  les  plus  vigoureux. 

L’aflfection  se  montre  des  la  naissance,  ou  des  les  premiers  jours 
(ordinairement  le  cinquieme  ou  le  sixieme  de  la  vie). 

Precedee  par  un  peu  de  fievre,  un  peu  de  prurit,  elle  debute  sou- 
vent  par  les  mains  et  les  pieds  (face  dorsale),  puis  envahit  le  cou,  la 
face,  les  membres. 

Elle  se  caracterise  par  des  bulles  naissant  souvent  sur  un  fond 
erythemateux,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire,  pouvant  devenir  tres: 
volumineuses,  grosses  comme  des  noix,  en  general  nombreuses,  de 
vingt  a trente.  Lorsque  la  bulle  est  rompue,  ce  qui  arrive  tres  vite, 
l’ulceration  qui  en  resulte  s’agrandit  peu  a peu,  devient  confluent© 
avec  les  ulcerations  vOisines  de  fagon  a envahir  quelquefois  de 
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grandes  surfaces  denudees  qui  se  cicatrisent  tres  lentement  ou  se 
rccouvrcnt  de  croutelles  jaunatres  tombant  au  bout  de  quelques 
jours,  de  quatre  a six. 

Marche.  — La  maladie  procede  par  poussees,  soit  successives, 
soit  subintrantes. 

Quand  la  terminaison  doit  etre  fatale,  le  petit  malade  est  bientbt 
atteint  de  muguet,  de  gastro-enterile,  et  succombe  au  bout  de  sept 
ou  quinze  jours. 

Diagnostic.  — L’age  des  enfants  malades,  le  caractere  epidemique 
de  l'eruption,  diflerencient  ce  pemphigus  de  Yerytheme  iris,  de  Yur- 
ticaivc  bullcuse,  etc.;  ses  localisations  le  font  distinguer  de  YimpG- 
tigo  contagiosa  qui  survient  chez  les  enfants.de  deux  a six  ans  et 
s observe  surtout  a la  face,  et  de  la  syphilis  dont  les  manifestations 
bulleuses  siegent  toujours  aux  regions  palmaires  et  plantaires. 

Dans  une  autre  variete  encore  (pemphigus  foliace),  des  bulles 
nombreuses  se  produisant  sur  la  peau  saine  et  pouvant  etre  au 
debut  analogues  acelles  decrites  plus  haut  (pemphigus  vrai),  devien- 
nent  rapidement  flasques  et  aplaties,  contenant  tres  peu  de  liquide 
et  se  rompant  tres  rapidement  de  fagon  a former  des  squames 
jaunatres,  arrondies  ou  ovalaires,  variant  de  2 a 4 centimetres 
d etendue,  detachees  sur  les  bords  et  peu  adherentes;  au-dessous 
d elles,  la  peau  est  rouge,  lisse  ou  exulceree,  rappelant  assez  bien 
l’aspect  d’une  brulure  superficielle. 

La  physionomie  du  malade  est  alors  caracteristique  : le  visage 
est  fendille,  comme  ecailleux,  pale  et  amaigri;  le  tegument  se 
retracte,  amenant  des  ectropions  et  des  alterations  conjonctivales; 
le  cuir  chevelu,  desquamant  sans  cesse,  finit  par  perdre  ses  che- 
veux. 

Sur  le  corps,  l’eruption  generalised  donne  a l’individu  tout  entier 
un  aspect  foliace  tout  special  : les  squames  se  detachent  en  grande 
abondance,  laissant  a nu  des  surfaces  considerables. 

On  a note  dans  certains  cas  une  papillomatose  remarquable. 

Dans  quelques  regions  (sacrum,  dos,  coudes)  se  produisent  des 
ulcerations  profondes  dues  a ce  que  l’epiderme  est  detache  prema- 
turement  par  les  frottements. 

Les  malades  eprouvent  surtout  des  sensations  de  cuisson  et  de 
chaleur,  peu  ou  pas  de  demangeaisons ; au  bout  d’un  certain  temps 
(mois  ou  annees),  se  produisent  des  complications  (enterite,  oedeme, 
congestion  pulmonaire,  etc.),  qui  emportent  generalement  le  sujet 


PEMPHIGUS  607 

deja  cachectise  par  l’abondance  de  la  desquamation  ou  de  la  suppu- 
ration, par  le  sejour  au  lit,  etc. 

La  guerison  est  tres  rare,  mais  TalTection  peut  rester  longtemps 
benigne. 

Traitcmcut.  — Le  malade  atteint  de  pemphigus  devra  etre  soumis 
a une  hygiene  approqriee  qui  comportera  en  particulier  l’eloigne- 
ment  de  l’air  humide  et  salin.  On  sc  contentera  en  outre,  dans  la 
plupart  des  cas,  d’obeir  aux  indications  fournies  par  l’etat  general 
du  malade. 

Localement,  on  emploiera,  suivant  les  circonstances,  les  poudres 
astringentes  : quinquina,  sous-carbonate  de  fer,  le  liniment  oleo- 
calcaire,  la  vaseline  boriquee,  les  bains  continus. 

On  setrouvera  bien,  contre  le  prurit,  des  lotions  avec  la  decoction 
de  feuilles  de  coca,  4 grammes  par  litre  d’eau,  et,  lorsqu’il  y a des 
poussees  congestives  intenses,  de  l’enveloppement  dans  des  com- 
presses de  lint  imbibees  de  la  solution  suivante  : 


Salicylate  de  soude 2 grammes 

Bicarbonate  de  soude 1 — 

Eau 100  — 
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Les  prurigos  constituent  une  serie  d’afTections  cutanees  ayant 
pour  caracteristique  la  presence  simultanee  de  deux  ordres  de 
symptomes  : 1°  la  demangeaison ; 2°  la  production  de  papules, 
plus  ou  moins  volumineuses,  distinctes,  bientot  excoriees  par  le 
grattage  et  presentant  alors  a leur  sommet  une  petite  croutelle  noi- 
ratre  provenant  de  l’exs'udation  sero-sanguine. 


I 

PRURIGOS  VULGAIRES 


Symptomatology.  — La  demangeaison  est  generalement  le  pre- 
mier syinptome  observe;  elle  peut  etre  plus  ou  moins  intense, 
tantot  legere  et  supportable,  agreable  meme  a-t-on  dit,  tantot  vio- 
lente  et  incitant  le  malade  a se  gratter  furieusement  avec  les  objets 
les  plus  divers.  Cette  demangeaison,  habituellement  constante,  pos- 
sede  toutefois  ce  caractere  de  s’exasperer  le  soir,  sous  1’influence  de 
la  chaleur  du  lit  et  par  suite  de  l’insomnie  dont  elle  est  la  cause; 
elle  peut  amener  des  troubles  plus  ou  moins  accentues  de  la  sante 
generate  : accidents  digestifs,  troubles  du  systeme  nerveux,  etc.; 
parfois  meme,  un  veritable  etatcachectique  auquel  peuvent  succeder 
le  deperissement  et  la  mort. 

Apres  la  demangeaison  surviennent  les  papules  : celles-ci  sont  ordi- 
nairement  teintees  en  rose  ; leur  sommet,  excorie  par  le  grattage, 
donne  a la  lesion  un  aspoct  pathognomonique;  dans  leur  voisinage, 
on.  constate  toujours  la  presence  d’excoriations  lineaires  (lesions 
de  grattage). 
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Quand  1 affection  dure  depuis  un  certain  temps,  la  peau,  sous  l’in- 
fluence  des  grattages  repetes,  s’epaissit,  s’indure  plus  ou  moins  et 
pi  end  une  teinte  jaune  brun,  d’aspect  sale,  sur  lequel  tranchent 
quelques  lignes  ou  quelques  points  blanchatres,  vestiges  cicalriciels 
de  lesions  secondaires  telle  que  1’ecthyma,  complication  frequente 
des  ailections  prurigineuses  due  a 1 inoculation  de  microbes  pyogenes 
vulgaires. 

Diagnostic.  Les  diverses  varietes  de  prurigos  ne  peuvent  etre 
distinguees  que  par  1 etude  des  lieux  d’election  des  lesions  que  nous 
venons  de  decrire,  permettant  souvent,  a eux  seuls,  d’etablir  d’emblee 
le  diagnostic  de  la  nature  du  prurigo,  toujours  symptomatique  sauf 
dans  un  cas  bien  determine  par  Ilebra  et  que,  pour  cette  raison,  on 
a isole  sous  le  nom  de  prurigo  de  Hebra. 

Dans  la  gale , les  lesions  siegent  principalement  dans  les  espaces 
interdigitaux,  aux  poignets,  aux  aisselles,  sur  l’abdomen,  aux  fesses, 
sur  les  cuisses. 

Dans  la  phtiriase  du  cuiv  chevelu  les  lesions  du  grattage  n’exis- 
tent  qu  a la  nuque  et  a la  face  posterieure  du  cou. 

Dans  la pediculose  vestinientaire , c est  d une  part  sur  la  region  inter 
et  sus-scapulaire  et  d’autre  part,  dans  la  region  lombaire,  la  ou  les 
vetements  s’appliquent  plus  etroitement  au  corps,  que  l’on  rencontre 
des  lesions  de  grattage. 

Dans  la  phtiriase  pubienne,  les  accidents  locaux  se  voient  a la 
partie  antero-inferieure  de  l’abdomen  et  aux  aisselles. 

Enfin,  le  prurigo  lie  a des  affections  generates , a pour  caractere 
special  d etre  dissemine  sans  ordre  sur  les  diverses  regions  du  corps. 

Le  diagnostic  de  la  lesion  elementaire  du  prurigo  est  toujours 
facile;  ce  qu  il  faut  faire  en  outre,  c’est  le  diagnostic  de  la  variete 
ou  de  la  cause  de  l’affection;  on  y parviendra,  en  dehors  des  raisons 
tirees  des  caracteres  memes  de  l’eruption,  en  faisant  l’examen  com- 
plet  du  malade  au  point  de  vue  de  la  medecine  generale.  Quant  au 
prurigo  de  Ilebra,  c’est  une  affection  qui  se  distingue  par  trois  carac- 
teres : 1°  son  debut,  presque  toujours  des  le  jeune  age,  avant  deux 
ans,  succedant  souvent  a des  poussees  urticariennes ; 2°  les  localisa- 
tions de  ses  papules;  3n  son  extreme  duree. 

Une  fois  constitute,  la  maladie  offre  un  aspect  absolument 
typique. 


Pronostic.  — Le  pronostic  du  prurigo  depend  completement  de  la 
cause  qui  l’a  engendre  ; generalement  benin  dans  les  cas  de  prurigo 
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parasitaire,  il  pcut  etre  tres  grave  lorsqu’il  est  provoque  par  cer- 
taines  affections  generates  ou  chez  des  gens  debilites,  vieux,  alcoo- 
liques,  etc. 

II 

PRURIGO  DE  IIEBRA 

Symptomatology.  — G’est  sur  leS"  membres  inferieurs,  du  cote  de 
l'extension,  sur  les  fesses  et  sur  les  membres  superieurs  (bras  et 
avant-bras),  que  siegent  surtout  les  lesions  d’autant  plus  que  Ton 
envisage  les  regions  du  corps  les  plus  declives,  l’affeclion  semblant 
decroitre  d’intensite  a mesure  que  Ton  examine  le  malade  de  bas  en 
haut,  sens  dans  lequel  la  maladie  parait  s’etendre. 

Les  papules  prurigineuses  petites,  pales  ou  rouges,  rapidement 
excoriees  par  le  grattage  incessant  provoque  par  les  demangeaisons 
qui  tourmentent  l’individu  atteint,  reposent  sur  une  peau  qui  asubi 
des  alterations  considerables  dans  sa  couleur  et  sa  consistance.  Elle 
est,  en  effet,  pigmentee,  et  cette  pigmentation  se  presente  soit  d’une 
fagon  diffuse,  soit  sous  forme  de  raies;  le  tegument  offre  alors  une 
couleur  jaune  brun  sale,  striee  d’excoriations  ou  de  cicatricules  -t 
lineaires,  vestiges  d’anciennes  lesions  de  grattage.  La  souplesse  pri- 
mitive du  tegumpnt  a disparu;  celui-ci  est  devenu  sec,  rugueux, 
epaissi,  cedematie,  glabre  par  places,  par  suite  de  l’arrachement  des 
poils  follets  ou  offrant  des  signes  d’hypertrichose  localisee. 

A cet  etat  se  surajoutent  des  lesions  secondaires  : pustules  d’ino- 
culation  impetigineuses  ou  ecthymateuses,  placards  d eczema  suin- 
tant  ou  squameux  (joues,  cou,  front). 

Enfin,  les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  sont  toujours  hyper- 
trophies (bubons  du  prurigo  de  Ilebra). 

Marche.  — Le  prurigo  de  Hebra  presente  ordinairement  des  alter- 
natives de  diminution  et  d’aggravation  dans  ses  symptomes;  c est 
ainsi  qu’en  general  l’eruption  et  les  demangeaisons  diminuent  ou 
cessent  pendant  l’ete  pour  se  reproduire  pendant  l’hiver.  Cette 
regie,  toutefois,  est  completement  renversee  dans  certains  cas,  les 
poussees  se  produisant  pendant  l’ete  pour  se  reproduire  pendant 
l’hiver. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  facile  alaperiodc  d’etat;  il  est  deli- 
cat  et  doit  etre  reserve  dans  le  jeune  age,  a la  periode  urticarienne. 


PRURIGOS 


611 

II  est  difficile  aussi  quand  les  lesions  eczemateuses  masquent  les 
caracteres  propres  a la  maladie  elle-meme  en  envahissant,  par 
example  les  pl.s  articulaires ; dans  ce  cas,  les  commemoratifs  seront 
toujours  d un  tres  grand  secours. 

L'absence  de  parasites  et  les  localisations  des  lesions  distingue- 

ront  suffisamment  le  prurigo  de  Ilebra  des  divers  prurigos  parasi- 
taires. 


Traitemeiit.  La  principals  indication  dans  le  traitement  du  pru- 
rigo, c est  d mst.tuer  la  medication  la  plus  propre  a combattre  les 
causes  etiologiques  : maladies  generates,  parasites  etc 
Au  point  de  vue  general,  il  y a lieu  d’instituer  une’  hygiene  fali- 
mental  re  en  particulier)  tres  severe  et  de  formuler  suivant  l’etat  cons- 
titutionnel  des  individus  atteints  une  medication  interne  : huile  de 
•fme  de  morue  alcalins  et  iodure,  arsenic,  tons  medicaments  qui 
n ont,  bien  entendu,  rien  de  specifique;  toutefois  l’acide  phenique 
donne  a 1 inteneur  a la  dose  de  20  a 80  centigrammes  par  jour  a ete 

considere  par  plusieurs  dermatologistes,  comme  le  traitement  de 
-choix. 

Localement,  on  usera  des  lotions  de  sublime  au  millieme,  des 
eaux  alcoohsees,  des  solutions  de  bromure  de  potassium,  etc  des 
preparations  a I huile  de  cade,  etc.,  enfin  de  l’enveloppement  ouate 
ou  des  colies  medicamenteusees.  Les  bains  sent  souvent  nuisibles 
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Symptomatologie.  — Le  prurit,  envisage  non  pas  comme  symptome, 
mais  comme  synonyme  de  demangeaison,  constitue  une  affection 
speciale  de  la  peau  dont  le  caractere,  absolument  particulier  et 
essentiel,  est  de  provoquer  purement  et  simplement  une  demangeai- 
son, sans  aucun  autre  symptome  objectif,  exception  faite  de  lesions 
de  grattage,  la  plupart  du  temps  tres  minimes  et,  dans  tous  les  cas, 
jamais  en  rapport  avec  l’intensite  d\i  prurit. 

Ge  prurit  peut  etre  generalise  ou  restreint  a telle  ou  telle  partie  du  ,d 
corps;  il  peut  etre  clu  a l’age  ou  influence  dans  sa  production  par  les 
saisons,  etc.,  d’ou  une  serie  de  prurits  bien  distincts  et  bien  distin- 
gues  par  les  dermatologistes  : tels  le  prurit  generalise,  le  prurit 
senile , le  prurit  de  Duhring , les  prurits  localises  (genital,  anal,  des 
narines,  etc.). 

Quel  qu’en  soit  le  siege,  la  demangeaison  est  soumise  a une  sene 
de  regies  en  general  assez  fixes. 

Elle  survientpar  acces,  de  frequence  plus  ou  moins  grande,  quel- 
quefois  periodiques. 

Ces  acces  peuvent  tenir  a diverses  causes  : difficult^  de  la  diges- 
tion, emotions  morales,  mouvements  violents  ou  repos  force;  la  cause 
determinante  du  prurit  le  plus  frequemment  note  est  le  changement 
de  temperature,  les  acces  se  montrant  souvent  le  soir  sous  1 influence 
de  la  chaleur  du  lit. 

Ces  differentes  regies  eprouvent  dans  leurs  manifestations  des  mo 
dilications  variables  suivantl’espece  de  prurit  a laquelle  on  a affaire, 
c’est  ainsi  que,  dans  le  prurit  generalise,  plus  rare  que  le  prurit  par 
tiel,  qu’il  s’agisse  du  prurit  senile  dont  le  developpement  est  eertai 
nement  favorise  par  la  regression  des  elements  de  la  peau  qui,  ciez 
les  vieillards,  est  souvent  fanee,  seche  et  ridee,  ou  d un  prurit  pro 
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duit,  comme  cela  arrive  chez  les  adulles,  par  des  affections  gene- 
rales  : diabete,  albuminurie,  carcinomes  et,  plus  particulierement, 
- l’insuffisance  renale  (rein  senile). 

Le  malade  ressent  d abord  en  un  point  quelconque  du  tegument 
une  sensation  de  leger  chatouillement  plutot  qu’une  veritable  deman- 
geaison,  a laquelle  il  peut  tout  d’abord  resister,  puis  il  se  trouve 
force  de  la  combattre  soit  par  une  sorte  de  compression  manuelle; 
soit  par  un  grattage  modere  jusqu’a  ce  qu’enfin  la  demangeaison, 
devenant  de  plus  en  plus  violente  et  insupportable,  oblige  le  patient 
a se  grattei  furieusement  non  seulement  avec  les  ongles,  mais  encore 
a\ee  les  objets  quelconques  qu  il  trouve  a sa  portee.  Le  prurit  ne  se 
calme  que  lorsque  la  peau  est  hyperhemiee,  eschariee,  saignante, 
mais  ces  traces  de  grattage  sont  peu  persistantes  et  bien  souvent 
meme  le  grattage  ne  determine  sur  le  tegument  qu’une  secheresse 
et  un  etat  rugueux  tout  particuliers. 

Les  piurits  locaux  n ont  de  special  que  leur  localisation  dans  cer- 
taines  regions  du  corps  ou  ils  determinent  surtout  des  lesions  d’irri- 
tation  provoquant  des  dermites  eczematiformes  pouvant  rendre  le 
diagnostic  fort  difficile. 

Prouostic.  On  concoit  facilement  que  de  pareils  symptomes,  se 
prolongeant  indefiniment  pendant  des  mois  et  des  annees,  puissent 
conduire  a l’amaigrissement,  aux  troubles  nerveux,  quelquefois 
meme  a la  folie  et  au  suicide,  d’ou  un  pronostic  grave. 

Quant  au  prurit  de  Duhring,  affection  saisonniere  apparaissant 
avec  les  premiers  froids,  il  se  montre  par  acces  durantune,  deux  et 
meme  plusieurs  heures  et  apparaissant  la  nuit  de  preference;  les 
symptomes  predominent  aux  membres  inferieurs  qui  peuvent  meme 
presenter  des  signes  plus  ou  moins  accentues  de  veritable  dermite 
lorsque  l’affection  dure  depuis  un  certain  temps. 

Cette  duree  varie  generalement  de  quelques  semaines  a plusieurs 
mois,  la  maladie  disparaissant  presque  toujours  completement  en 
ete. 

Le  pronostic  des  divers  prurits  localises  variera-t-il  necessairement 
suivant  leur  cause,  il  sera  surtout  grave  dans  les  prurits  absolument 
vrais,  sans  lesions  pathogeniques. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  prurit  senile  se  basera  sur  : 1°  la 
duree  de  l’affection ; 2°  l’absence  ou  peu  d’intensile  des  lesions  de 
grattage;  ce  sont  ces  deux  caracteres  qui,  seuls,  permettront  a l’ob- 
servateur  de  faire  un  diagnostic  excluant  les  divers  prurigos. 
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Pour  le  prurit  de  Duhring,  ses  localisalions  et  l’epoque  de  l’appa- 
rition  dc  ses  symptomes,  en  faciliteront  le  diagnostic,  mais  il  faut 
neanmoins  songer  a le  dillerencier  du  prurigo  de  Hebra  et  des  pru- 
rigos parasitaires. 

Nombreuses  sont  les  causes  qui  peuvent  provoquer  les  diverses 
varietes  de  prurits  locaux ; c’est  ainsi  que  le  prurit  genital  est  sou- 
vent  chez  l’homme  consecutif  au  diabete  et  chez  la  femme  le  pro- 
drome precoce  de  tumeurs  uterines;  le  prurit  anal,  le  prurit  des 
narines,  les  prurits  palmaire  et  plantaire,  le  prurit  lingual  sont 
bien  souvent  sous  la  dependance  de  Parthritisme. 


Traitcniciit.  — En  dehors  du  traitement  s’appliquant  plus  direc- 
tement  a la  cause  a laquelle  on  eroit  devoir  rapporter  le  prurit  et  a la 
constitution  du  malade,  on  devra  tout  d’abord  prescrire  une  hygiene 
severe,  particulierement  au  point  de  vue  alimentaire,  la  diete  lactee 
sera  souvent  tres  utile.  En  outre,  certains  medicaments  comme  la 
valeriane,  l’acide  phenique,  l’arsenic  ont,  pour  ne  citer  que  les  prin- 
cipaux,  une  action  sedative  marquee  sur  la  demangeaison.  Les  alca- 
lins  ont  ete  particulierement  prdnes  dans  ces  derniers  temps. 

Localement,  on  peut,  dans  le  prurit  generalise,  employer  l’enve- 
loppement  dans  le  caoutchouc;  l’emmaillotement  dans  des  com- 
presses imbibees  de  solutions  tiedes  de  vinaigre  a 5 ou  10  p.  100, 
d’acide  phenique  a la  dose  de  2o  centigrammes  a 1 gramme  p.  100, 
d’acide  salicylique  a la  dose  de  1 gramme  a 5 grammes  p.  1000,  les 
lotions  avec  les  decoctions  de  fleurs  de  camomille,  de  racine  d’aul- 
nee,  de  feuilles  de  coca,  etc.,  ou  avec  les  solutions  suivantes  : 


Eau ] 000  grammes 

Chloral de  5 a 25  — 

Ou  : 


ou  : 
ou  : 


Bromure  de  potassium de  5 a 

Cyanure  de  potassium 

Sublime  . . de  I a 


les  pommades  a l’acide  phenique  : 

Acide  phenique de  1 a 

Vaseline 

Essence  de  menthe 

au  glycere  tartrique  : 

Acide  tartrique 

Glycerd  d’amidon  a la  glycerine  neutre.  . 


50  grammes 
2 grammes 
2 grammes 


2 grammes 
60 

X gouttes 


1 gramme 
20  — 
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au  cyanure  de  potassium  : 

Cyanure  de  potassium de  5 d 20  centigrammes 

Cerat  sans  eau,  axonge  fraiche  ou  vaseline.  30  grammes 

les  frictions  au  naphtol  camphre;  enfin  l’occlusion  par  le  pansement 
ouate  ou  les  diverses  colles  medicamenteuses  analogues  a la  sui- 
vante  : 

. 10  grammes 

50  — 

j da  200  — 

Dans  les  prurits  localises,  on  prescrit  les  memes  solutions,  pom- 
mades,  etc.;  de  plus,  dans  le  prurit  anal  ou  vulvaire,  les  badigeon- 
nages  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  30°,  au  20°,  au  10e,  et, 
ainsi  que  dans  le  prurit  scrotal,  les  scarifications  lineaires  quadril- 
lees,  Tignipuncture. 


Tanin.  . 
Gelatine. 
Glycerine 
Eau.  . . 


Chatelain  , de  Paris. 
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Symptomatologies.  — Le  psoriasis  est  une  affection  de  la  peau  qui 
consiste,  objectivement,  dans  la  production  de  squames  plus  ou 
moins  epaisses,  pulverulentes,  stratifiees,  rupioides,  plus  ou  moins 
adherentes,  d’un  blanc  mat  ou  d’un  blanc  jaunatre,  ressemblant  a 
des  taches  de  bougie  ou  de  platre  deposees  sur  la  peau  et  devenant, 
sous  l’influence  du  grattage,  d’un  blanc  brillant  ou  nacre.  Au-dessous 
des  squames,  le  derme  est  generalement  sec,  parfois  legerement 
humide,  mais  toujours  d’un  rouge  brun  qui  deborde  sur  la  peau 
saine,  brillant,  lisse,  crevasse  cependant  dans  certains  cas  et  offrant, 
quand  le  grattage  pour  l’enlevement  des  squames  a du  etre  un  peu 
violent,  un  piquete  hemorragique  caracteristique  (signe  du  piquete 
sanglant). 

Suivant  que  les  lesions  sont  plus  ou  moins  volumineuses,  qu’elles 
envahissent  des  surfaces  plus  ou  moins  grandes,  qu’elles  affectent 
des  formes  plus  ou  moins  bizarres,  sinueuses,  circinees,  etc.,  le  pso- 
riasis est  dit  : punctata,  guttata,  nummulaire,  annulaire,  etc.,  etc. 

Ce  qu’il  y a de  plus  important  a signaler,  e’est  la  tendance  de  la 
maladie  a envahir  certains  points  de  la  surface  cutanee  et  particu- 
lierement  la  partie  mediane  des  surfaces  d’extension  des  membres, 
genoux  et  coudes,  oil  on  le  note  souvent  des  le  debut  de  l’affection; 
il  est  rare,  en  effet,  qu’un  psoriasique  n’offre  pas  en  ces  regions 
des  traces  de  la  maladie  dont  il  est  atteint  et  qui  s’y  manifeste  presque 
toujours  par  des  placards  qui  seraient  absolument  pathognomo- 
niques,  si  des  affections  psoriasiformes  ne  pouvaient,  elles  aussi, 
affecter  ces  memes  regions. 

Dans  certains  cas,  l’eruption  est  localisee  et  circonscrite  ii  la  tete, 
aux  paupieres,  a la  paume  des  mains,  a la  plante  des  pieds,  aux 
ongles,  au  prepuce,  a l’orifice  vulvaire,  mais  non  sur  la  muqueuse 
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(le  psoriasis  vrai  des  muqueuses  n’existant  pas) ; d’ou  la  description 
par  les  auteurs  de  ces  divers  psoriasis,  rarement  circonscrits,  il 
est  vrai,  d une  fagon  complete  a ces  regions ; le  plus  souvent 
celles-ci  sont  atteintes  en  meme  temps  que  le  reste  du  corps,  mais 
presentent  des  aspects  speciaux. 

A la  tete,  le  psoriasis  peut  envahir  le  cuir  chevelu  plus  ou  moins 
completement ; dans  certains  cas  on  n’y  rencontre  que  quelques  ele- 
ments psoriasiques ; parfois,  au  contraire,  ce  sont  des  amas  de 
squames  platreuses  formant  des  bosselures  caracteristiques,  traver- 
sees  par  les  cheveux,  plus  secs  qu  a 1 etat  normal.  Tantot,  le  psoriasis 
du  cuir  chevelu  n estindique  que  par  quelques  squames  furfuracees, 
coinme  tantot  la  tete  est  le  siege  d une  plaque  unique  debordant  le 
cuir  chevelu  et  reconnaissable  au  front  et  a la  nuque  par  sa  ligne 
arrondie  et  rouge. 

Lorsqu  il  siege  aux  mains  et  aux  pieds,  ce  qui  arrive  encore  plus 
rarement  qu  on  ne  le  croit  en  general,  le  psoriasis  respecte  presque 
toujours  la  face  dorsale ; ses  squames  sont  souvent  foliacees;  l’epi- 
derme  est  epaissi,  les  mouvements  sont  genes  par  les  fissures  sillon- 
nant  la  peau  qui  « se  fendille  comme  un  vieux  morceau  de  cuir  des- 
seche  quon  cherche  a courber  ». 

Diagnostic.  Aussi,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  deviendra- 
t-il  fort  dilficile,  soit  qu  il  s agisse  de  differencier  le  psoriasis  de  la 
syphilis,  de  certaines  keratodermies,  de  certains  eczemas,  en  parti- 
cular de  l’eczema  seborrheique,  etc.,  etc. 

Marche.  — Le  mieux  sera  d’envisager  la  marche  de  la  maladie  qui 
proeede  par  poussees  successives,  souvent  de  plus  en  plus  intenses. 
Ces  poussees  durent  plus  ou  moins  longtemps,  deux  ou  trois  mois 
en  moyenne,  laissant  dans  leurs  intervalles  des  repos  plus  ou  moins 
longs,  variant  de  quelques  semaines  a trois,  quatre,  huit  mois,  un 
an,  quelquefois  meme  durant  de  longues  annees. 

Parfois,  les  recidives  deviennent  de  moins  en  moins  intenses  et  le 
malade  ne  garde  plus  comme  symptomes  de  son  affection  que  quel- 
ques squames  aux  coudes  et  aux  genoux.  Cet  etat  est  le  seul  auquel 
on  puisse  donner  le  nom  de  guerison  du  psoriasis,  affection  qui  ne 
disparait  jamais  completement  et  sans  retour. 

I’ronostic.  — Le  pronostic  n’est  grave  que  par  la  lenacite  et  la 
fatalite  des  recidives,  car  il  est  relativement  peu  serieux  quant  a la 
lesion  locale,  puisque  l’etat  general  reste  bon,  sauf  chez  les  sujets 
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arrives  deja  a un  certain  hge  et  chez  lesquels  on  peut  trouver  des 
troubles  digestifs  ct  musculaires  plus  ou  moins  varies  et,  dans  cer- 
taines  formes,  de  veritables  arthropathies. 


Traiteincut.  — Malgre  la  specificite  jadis  tant  vantee  de  l’arsenic 
dans  le  psoriasis,  il  n’existe  aucun  medicament  d’une  utilite  verita- 
blement  curative;  c’est  plutot  la  constitution  du  sujet  qui  doit  gui- 
der  le  medecin  dans  le  choix  d’une  medication  interne  a instituer 
par  F arsenic  aussi  bien  que  par  l’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie 
de  morue,  les  alcalins,  le  mercure,  etc.,  etc.  Toutefois,  Mac  Call 
Anderson,  de  Glasgow,  obtiendrait  de  bons  resultats,  chez  les  enfants, 
avec  le  baume  de  copahu  donne  a l’interieur  a doses  progressivement 
croissantes. 

Localement,  il  faut  d’abord  decaper  le  malade,  c’est-a-dire  le 
debarrasser  des  amas  de  squames;  on  y arrive  par  les  bains,  l’en- 
veloppement  dans  le  caoutchouc,  les  frictions  au  savon  noir,  les 
onctions  grasses.  Ensuite,  plusieurs  modes  de  traitement  sont  a 
choisir  et  semblent  meme  varier  d’influence  avec  les  sujets.  Le  trai- 
tement le  plus  ordinaire  consiste  en  frictions  biquotidiennes  avec 
l’huile  de  cade  soit  pure,  soit  coupee  de  glycere  d’amidon  en  quan- 
tity plus  ou  moins  elevee  suivant  les  formules  suivantes  : 


Huile  de  cade  vraie 

Extrait  fluide  de  Panama 

Glycere  d’amidon  a la  glycerine  neutre.  . 

Essence  de  giraffe 

(Glycere  cadique  faible.) 

Iluile  de  cade  vraie  

Extrait  fluide  de  Panama 

Glycere  d’amidon  a la  glycerine  neutre.  . 

Essence  de  girofle 

(Glycere  cadique  fort.) 


15  grammes 
q.  s.  pour  s’emulsionner 
90  grammes 
q.  s. 

50  grammes 
5 — 

45  — 

q.  s. 


Ce  traitement,  en  general  assez  bon,  a le  defaut  d’etre  souvent 
impraticable  en  raison  de  l’odeur  desagreable  de  l’huile  de  cade. 

Il  n’en  est  pas  de  meme  du  traitement  par  l’acide  chrysophanique, 
mais  celui-ci  a l’inconvenient  d’etre  tres  irritant  pour  les  yeux,  de 
tacher  le  linge  et  de  colorer  en  violet  la  peau  saine,  en  jaune  brun 
les  ongles,  les  poils  et  les  cheveux;  on  peut  l’employer  soit  sous 
forme  de  pommade  a 10  p.  100,  soit  en  badigeonnant  les  plaques 
avec  le  medicament  dissous  dans  le  chloroforme  ou  l’ether,  en  le 
reeouvrant  ensuite  d’une  couche  de  traumaticine  (dissolution  d une 
partie  de  gutta-percha  purifiee  dans  dix  parties  de  chloroforme). 

Les  memes  procedcspeuvcnt  etre  employes  cn  substituant  a l’acide 
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chrysophanique  1 acide  pyrogallique,  mais  a doses  moitie  moindres 
et  en  usant  de  grandes  precautions  pour  eviter  toute  intoxication 
que  I on  constaterait  au  debut  par  l’apparition  d’une  teinte  noire  ou 
i rosee  dans  les  urines. 

ISous-meme  avons  essaye  a diverses  reprises  les  applications  repe- 
tees  tous  les  deux  jours  sur  chaque  placard  d’ichtyol  ammonium 
pui  a\ec,  dans  1 interval le,  des  frictions  avec  des  pommades  a 
1 ichtyol  au  dixieme.  En  quinze  jours,  trois  semaines  au  maximum, 
nous  aions,  dans  des  cas  ou  les  placards  etaient  en  petit  nombre, 
obtenu  leui  disparition;  dans  les  cas  oil  les  taches  etaient  nom- 
breuses,  l’amelioration  qui  se  manifestait  au  debut  du  traitement 
pai  un  affaissement  et  une  decoloration  de  la  lesion  cessait  bientot 
de  piogiesser  et  nous  etions  force  de  revenir  aux  traitements  clas- 
siques. 

A 1 interieur,  1 ichtyol  ne  nous  a semble  donner  aucun  resultat 
bien  appieciable,  sinon  dans  certaines  varietes  se  rapprochant  beau- 
coup  de  l’eczema  seborrheique  d’Unna. 


Ciiatelain,  de  Paris. 
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PURPURA 


Symptouiatologic.  — Envisage  au  point  de  vue  dermatologique 
pur  et  simple,  on  designe  sous  le  nom  de  purpura  des  taches  cuta- 
nees  dues  a l’extravasation  intradermique  du  sang,  indolentes,  se 
montrant,  successivement,  de  forme  arrondie  ou  irregulicre,  plus  ou 
rnoins  nombreuses,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt  et 
d’une  couleur  variable;  au  debut,  elles  sont  d’un  rouge  plus  ou  rnoins 
fonce,  parfois  brunatres ; peu  a peu  elles  prennent  une  teinte  fauve, 
puis  jaunatre,  quelquefois  verdatre,  et  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours. 

Ces  taches  siegent  principalement  aux  membres  inferieurs. 

Le  purpura  est  toujours  symptomatique  d’un  etat  morbide  quel- 
conque. 

II  constitue  dans  certains  cas  un  symptome  capital;  il  en  est  ainsi 
dans  le  purpura  rhumatismal  ou  peliose  rhumatismale  et  dans  le 
purpura  hemorragique,  maladie  de  Werlhof. 

Dans  d’autres  cas,  il  depend  d’affections  generates  infectieuses  ou 
non  : purpura  idiopathique  aigu,  purpura  hemorragique  primitif, 
purpura  contagiosa  {purpuras  variolique,  rubeolique , scarlatineux , 
septicemique,  etc .), purpura  scorbutique,  purpura  nei'veux,  purpura 
myelopathique. 

Il  peut-etre  en  rapport  avec  la  cachexie  ( purpura  cachectique) 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  l’absorption  de  certaines  substances 
comme  l’iode  {purpura  iodique  ou  iodo-potassique,  iodisme  pete- 
chial),  1’alcool,  l’arsenic,  l’ergot  de  seigle,  ou  tenir  au  changement 
brusque  des  conditions  de  la  circulation  {purpura  des  nouveau-nes). 

Il  peut  coi'ncider  avec  d’autres  affections  cutanees  : l’urticaire  {pur- 
puraurlicans),  1’ery  theme  polymorphe,  l’eczema^i^rjoiM’ff  papuleux). 

Traitemcnt.  — Il  faut  d’abord  instituer  le  traitement  de  la  cause 
dont  le  purpura  parait  dependre,  et  insister  sur  le  repos  absolu  des 
regions  affectees. 


Chatelain,  de  Paris. 
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URTICAIRE 


Definition.  — L’urticaire  est  une  affection  caracterisee  par  des 
elevures  papuliformes,  rouges,  roses  ou  blanches,  souvent  blan- 
ches au  centre  et  rouges  au  bord,  analogues  aux  saillies  developpees 
sous  l’influence  des  piqures  d’orties  (urtica  dioica,  grande  ortie  et 
urtica  urens,  urtica  minor,  petite  ortie  ou  ortie  grieche). 

Symptomatology.  — Ces  elevures,  accompagnees  toujours  d’un 
prurit  tres  intense,  de  ehaleur,  de  picotements,  ont  pour  caractere 
special  de  paraitre  et  de  disparaitre  tres  rapideinent. 

Au  point  de  vue  objectif,  l’eruption  peut  se  montrer  sous  des 
formes  bien  diverses  et  variees,  soit  successivement,  soit  simultane- 
ment,  sur  les  diverses  parties  du  corps.  Les  saillies  sont  de  grandeur 
variable,  allant  de  la  dimension  d’une  piece  de  cinquante  centimes  a 
celle  d’une  piece  de  cinq  francs  en  argent  ou  plus;  leur  coloration 
n’est  pas  toujours  semblable  : elles  peuvent  etre  blanches  au  centre 
et  rouges  a la  peripherie  ( urticaire  porcelaine ),  ou  d’un  rouge 
hemorragique  au  centre  ( urticaire  hemorragique );  leur  forme  est 
allongee,  arrondie  ou  irreguliere;  elles  sont  disposees  soit  en  plaques 
confluentes  ( urticaria  conferta),  soit  sous  forme  de  lignes  ( urticaire 
figuree,  gyratee , lineaire,  circinee),  parfois  s’effacant  au  centre  et 
progressant  a la  peripherie  ( urticaire  annulaire). 

Les  elements  peuvent  etre  simplement  des  macules  (• urticaire 
maculeuse ),  ou  etre  papuleux  [urticaire  papuleuse),  tubereux  ( urti- 
caire geante ),  vesiculeux  ou  bulleux  ( urticaire  vesiculeuse , bul- 
leuse ),  oedemateux  quand  l’urticaire  siege  sur  des  regions  dont  le 
tissu  cellulaire  est  lache,  comme  aux  paupieres,  aux  aisselles,  aux 
regions  genitales. 

Ces  lesions  existent  sur  les  muqueuses  diverses  : buccale,  pha- 
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gee,  vulvaire,  etc.,  y produisent  un  cedeme  considerable  d’oii  parfois 
des  troubles  serieux  larynges,  bronchiques,  oesophagiens , vesi- 
eaux,  etc.,  dus  surtout  aux  elevures  volumineuses  de  l’urticaire 
geante. 

Comme  symptdmes  concomitants,  on  a note  du  malaise,  des  dou- 
leurs  vagues  dans  les  membres ; l’urticaire  peut  meme  quelquefois 
s’accompagner  de  fievre  plus  ou  moins  intense  {fievre  ortiee , urti- 
caria  febrilis );  ce  qui  ne  manque  jamais,  ce  sont  les  sensations  de 
prurit,  de  cuisson,  de  demangeaison,  de  brulure,  sensations  variables 
suivant  les  sujets,  mais  presque  toujours  tres  intenses,  apparaissant 
avec  l’eruption  ou  la  precedant  un  peu. 

Marche.  Un  des  caracleres  speciaux  de  l’urticaire  c’est  la  rapi- 
■dite  de  son  evolution,  son  apparition  et  sa  disparition  rapide  apres 
quelques  heures  ( urticaire  aigue,  evanida)  ou  quelques  jours  de 
duree,  laissant  quelquefois  une  pigmentation  legere. 

Dans  ce  qu’on  designe  sous  le  nom  d’urticaire  chronique  ( urti- 
caria perstans,  urticaire  recidivante),  les  elements  ne  persistent 
pas  indefiniment  mais  se  renouvellent  incessamment  pendant  des 
mois  et  des  annees,  parfois  dune  fagon  exclusive  la  nuit  ou  le  jour. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’urticaire  est  generalement  facile. 

Pronostlc.  fitiologie.  — Quant  au  pronostic,  il  est  benin,  1’urticaire 
se  terminant  presque  toujours  par  la  guerison,  mais  les  recidives 
sont  fiequentes,  etant  donne  principalement  les  causes  etiologiques 
de  1 urticaire  : influence  d agents  exterieurs  (ortie,  puces,  absorp- 
tion de  certains  aliments,  moules,  etc.),  de  certains  medicaments 
(copahu,  etc.). 

Certaines  affections  gastro-intestinales,  l’impaludisme,  la  goutte, 
etc.,  peuvent  encore  etre  la  cause  d’une  eruption  urticarienne. 

Enfin,  le  tegument  de  quelques  individus  est  le  siege  d’un  phe- 
nomene  special  que  1 on  a rapproche  de  l’urticaire  ( urticaire  auto- 
gt  aphique,  urticaire  anesthesigue,  etc.),  pour  lequel  nous  avons 
propose  le  nom  de  pseudo-urticaire  dermographique  qui  diflere  de 
1 urticaire  vraie  en  ce  qu  ici  le  prurit,  la  chaleur,  la  cuisson  n’existent 
pour  ainsi  dire  jamais  ou  sont  alors  tout  a fait  exceptionnels. 

Tmitement.  Le  traitement  interne,  indispensable  souvent,  doit 
s appliquer  a 1 etat  general  du  sujet  urticarien. 

Outre  un  regime  alimentaire  severe,  on  prescrira  aux  nerveux  les 
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bromures,  les  valerianates;  aux  arthritiques,  les  alcalins;  aux  palu- 
diques,  le  sulfate  de  quinine  ou  les  preparations  arsenicales;  aux 
dyspeptiques,  le  traitement  approprie  a la  forme  ou  a la  cause  de  la 
dyspepsie,  et  par  suite,  suivant  les  cas,  une  saison  a Vichy,  Royat, 
Evian,  Neris,  etc. 

Comme  medication  interne  propre  a l’urticaire,  on  a conseille 
l’atropine. 

Nous  nous  sommes  tres  bien  trouve,  dans  certains  cas,  chez  les 
nerveux,  de  l’antipyrine  donnee  quotidiennement  a la  dose  de 
1 gramme,  1 gr.  50  et  2 grammes. 

Localement,  on  emploie  contre  l’urticaire  un  grand  nombre  de 
moyens,  dont  les  plus  simples  et  les  meilleurs  sont  encore  : les 
lotions  legerement  alcoolisees,  ou  pheniquees  ou  vinaigrees. 


Chatelain,  de  Paris. 


CHAPITRE  XVII 


VITILIGO 


Symptomatology.  — Le  vitiligo  est  une  dystrophie  pigmentaire, 
caracterisee  par  des  taches  blanches,  achromiques,  bien  circons- 
crites,  entourees  d’une  zone  plus  pigmentee  qu’a  Petal  normal  (hyper- 
cbromique). 

II  siege  surtout  aux  parties  genitales,  a la  figure,  au  cou,  a la 
face  dorsale  des  mains,  au  cuir  chevelu.  Lorsqu’il  existe  sur  des 
regions  couvertes  de  poils,  ceux-ci  sont  blancs. 

On  a constate  assez  souvent  une  syrnetrie  bien  nette  dans  la  dis- 
tribution des  taches  achromiques. 

Les  taches  de  vitiligo  sont  ordinairement  multiples,  le  plus  sou- 
vent rondes  ou  ovalaires,  parfois  irregulieres ; leur  dimension  est 
des  plus  variables  : lantot  tres  petites,  de  quelques  millimetres  de  -li 
diametre,  tantot  larges  comme  la  paume  de  la  main  et  meme  plus. 

Au  niveau  des  plaques  decolorees,  la  peau  parait  saine  et  les 
diverses  fonctions  (sensibilite,  tact,  etc.)  sont  le  plus  habituellement 
conservees. 

Marche.  — Les  taches  apigmentaires  grandissent  souvent  peu  a 
peu  d’une  fagon  lente  et  graduelle  pendant  des  annees  entieres, 
puis  peuvent  s’evanouir  completement;  mais  ordinairement  elles 
constituent  une  difformite  incurable. 

Traitemeut.  — Au  point  de  vue  local,  on  peut  essayer  d’agir  sur 
les  regions  hyperpigmentees  avec  des  irritants  divers  : sublime, 
naphtol,  vesicatoires,  etc. 

D’autre  part,  comme  on  a surtout  fait  intervenir  dans  l’apparilion 
du  vitiligo  des  phenomenes  d’ordre  nerveux,  on  peut,  au  point  de 
vue  general,  employer  tous  les  modiflcateurs  du  systeme  nerveux 
intus  et  extra  : bromure,  douches,  electricite ; les  courants  continus 
longtemps  prolonges  nous  out  semble,  chez  une  de  nos  malades, 
amener  un  certain  resultat. 


Chatelain,  de  Paris. 


CHAPITRE  XY1I1 


XANTHOME 


Symptomatologie.  — Le  xanthome  est  une  affection  de  la  peau 
rare  chez  les  enfants,  plus  commun  chez  les  femmes  que  chez  les 
homines  et  chez  les  brunes  que  chez  les  blondes ; constitute  par  des 
taches  jaunatres,  succedant a une  tache  exanthematique  congestive; 
elles  sont  plates  ou  saillantes,  indure'es,  ayant  les  paupieres  pour 
siege  de  predilection. 

Xanthome  localise.  — Localisee  aux  paupieres  {xanthelasma  des 
paupieres , xanthome  plan),  l’affection  se  presente  sous  l’aspect  de 
petites  taches  peu  (variete  papuleuse)  ou  point  (variete  maculeuse) 
saillantes,  arrondies  ou  ovalaires,  dans  Ie  sens  de  1’axe  transversal 
de  la  paupiere,  ayant  une  dimension  qui  atteint  au  plus  2 centi- 
metres. Leur  couleur  est  jaune  chamois,  jaune  citron,  jaune  paille 
(couleur  feuille  fanee);  elles  sont  mollasses  au  toucher,  lisses  ou 
granuleuses.  La  peau  est  parfois  epaissie  a leur  niveau.  Elles  ne 
provoquent  aucun  symptome  suggestif. 

Elles  siegent  sur  les  paupieres  superieures  et  inferieures  vers  le 
grand  angle  de  l’ceil,  debutant  souvent  du  cote  gauche  pour  devenir 
bientot  symetriques.  On  les  a observees  sur  les  joues,  les  levres, 
la  conque  des  oreilles,  le  prepuce,  les  muqueuses  digestives,  buccale, 
pharyngee,  laryngee,  etc.,  et  meme  sur  les  visceres,  les  capsules 
de  la  rate  et  du  foie,  l’endocarde  {xanthomatose  viscerale). 


Xanthome  generalise.  — Generalisee  au  tegument,  1’affection  est 
souvent  saillante  {xanthome  eleve  ou  saillant,  etc.)  et  groupee  en 
diverses  regions  {xanthelasma  multiplex ) ou  isolee. 

Les  saillies  sont  arrondies  ou  ovalaires,  d’un  volume  variant  de 
celui  d’un  grain  de  millet  a celui  d’un  pois;  elles  sont  molles  ou 
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dures,  jaundtres  ou  blanches;  elles  adherent  a la  peau  et  sonl  dou- 
loureuses  au  toucher. 

Elles  peuvent,  par  leur  reunion,  constituer  des  lignes  plus  ou 
moins  irregulieres  ( xanthelasma  lineare  vel  striatum ),  parfois  dis- 
poses le  long  de  trajets  nerveux  {xanthelasma  zoniforme),  ou  des 
nodosites  du  volume  d’un  pois  ou  de  celui  d'une  noisette  (xanthome 
en  tumeur). 

On  les  rencontre  symetriquement  aux  membres,  coudes,  genoux 
{xanthome  tubereux)  et  aux  pieds,  sur  les  orteils,  aux  mains,  sur  les 
doigts,  au  visage,  sur  les  joues,  plus  rarement  aux  paupieres ; 
elles  existent  aussi  sur  les  muqueuses  bucco-pharyngienne,  tra- 
cheale,  bronchique,  sur  les  grandes  et  les  petites  levres  et  sur  la 
muqueuse  du  vagin. 

Dans  ces  cas,  les  lesions  peuvent  occasionner  de  la  gene  et  de  la 
douleur  lorsqu’elles  sont  volumineuses. 

On  a note  souvent  une  coincidence  entre  le  xanthome  et  1 iclere 
ainsi  que  l’apparition  frequente  d’une  teinte  jaunalre  speciale,  la 
xanthechromie . 

Marche.  Dnrec.  — G’est  une  affection  qui  persiste  generalement 
indefiniment;  on  l’avue  retroceder  et  devenir  peu  apparente. 

Pronostic.  — Le  xanthome,  dont  le  diagnostic  est  ordinairement 
facile,  n’a  aucun  retentissement  sur  la  sante  generate;  c’est  a ce 
point* de  vue  une  affection  tout  a fait  benigne,  sauf  dans  le  cas  de 
generalisation  viscerate. 

Traltemeut.  — Comme  traitement  interne,  on  conseille  les  alcahns 
et  la  terebenthine  longtemps  continuee.  II  faut,  en  outre,  trader 
l’etat  general,  chez  les  diabetiques,  les  arthritiques,  etc. 

Localement,  on  peut  employer  le  raclage,  l’excision,  la  cauterisa- 
tion par  les  caustiques,  le  thermo-cautere,  1’electrolyse;  on  scst 
servi  des  badigeonnages  de  collodion  au  sublime  : 

Sublime 5 grammes 

Collodion 0 


E.  Chatelain,  de  Paris. 


C II A PIT  RE  XIX 


LICHEN 


Sous  le  nom  cle  lichen,  on  a designe  pendant  longtemps  des  derma- 
toses fort  dissemblables,  et  l’accord  est  encore  loin  d’etre  fait  entre 
tous  les  dermatologistes  au  sujet  de  celles  auxquelles  ce  nom  doit 
etre  exclusivement  reserve. 

Ne  pouvant  entrer  ici  dans  la  discussion  de  ce  difficile  probleme 
et  adoptant  la  definition  d’Hebra  qui  limite  le  terme  de  lichen  aux 
affections  cutanees  caracterisees  uniquement  par  la  presence  de 
papules  persistantes,  nous  etudierons  seulement  le  type  de  ce  groupe, 
le  lichen  plan  ou  lichen  de  Wilson. 

On  designe  sous  ce  nom  une  dermatose  chronique,  caracterisee 
par  le  developpement  de  papules  persistantes,  tres  prurigineuses,  et 
se  produisant  par  poussees  successives. 

Symp tones Le  Iichen  plan  se  manifeste  par  de  petites  papules 

rouges,  de  forme  generalement  polygonale,  a surface  plate,  d’aspect 
brillant.  De  dimensions  excessivement  restreintes  au  debut,  elles 
atteignent  ensuite  la  grosseur  dun  grain  de  millet  ou  d’une  tete 
d epingle ; elles  presentent  une  consistance  dure  et  seche.  Leur  sur- 
face est  tantot  parfaitement  plane  tantot  legerement  ombiliquee  au 

centre  qui  correspond  a un  follicule  pileux,  generalement  depourvu 
de  poil. 

Ces  papules  peuvent  se  montrer  isolees  les  unes  des  autres,  ou  bien 
devemren  certains  points  confluentes;  elles  se  groupent  alors  de  diffe- 
renles  fagons  ; tantot  elles  forment  des  plaques  d’etendue  variable, 

! P°uvant  quelquefois  atteindre  des  dimensions  assez  considerables' 

| devemr  saillantes,  se  recouvrir  de  squames  grisatres  ou  brunatres, 
constituant  ce  qu’on  a designe  sous  le  nom  de  lichen  come;  tantot 
e les  forment  en  se  fusionnant  des  anneaux  plus  ou  moins  c.omplets, 
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simulant  ainsi  des  syphilides  circinees.  Presque  toujours  au  voisinage 
des  groupes,  existent  des  papules  isolees  qui  eclairent  le  diagnostic. 

Au  moment  de  disparaitre,  les  elements  du  lichen  prennent  une 
coloration  plus  foncee  et  laissent  apres  eux  une  tache  brunatre. 

Le  lichen  plan  peut  sieger  sur  tous  les  points  du  corps,  mais  il  se 
rencontre  de  preference  sur  les  avant-bras,  les  poignets,  lesmembres 
inferieurs,  la  partie  inferieure  du  tronc. 

A la  paume  des  mains  et  a la  plante  des  pieds,  l’eruption  prend 
un  aspect  special ; les  papules  y apparaissent  sous  forme  de  taches 
jaunatres  recouvertes  par  l’epidermecorne  ; puis  celui-ci  se  desquame 
a ce  niveau,  donnant  lieu  a des  sortes  de  perforations  a l’emporte- 
piece,  bien  visibles,  quand  les  elements  sont  isoles;  s’ils  sont  con- 
lluents,  il  se  produit  une  desquamation  epidermique  a larges  lam- 
beaux,  laissant  a nu  une  surface  rouge,  entouree  d’une  bordure 
irreguliere  d’epiderme  corne. 

En  meme  temps  que  ses  manifestations  cutanees,  le  lichen  plan 
peut  donner  lieu  a des  localisations  sur  les  muqueuses,  en  particu- 
lar sur  la  muqueuse  buccale  ; il  s’y  presente,  a la  langue,  sous  forme 
de  plaques  blanches  siegeant  sur  les  bords  ou  la  face  dorsale  de  1 or- 
gane ; a la  partie  interne  des  joues,  sous  forme  de  tractus  blancs, 
legerement  saillants,  presentant  par  points  des  touffes  enche\e- 

trees.  _ j 

Le  lichen  plan  est  le  plus  habituellement  accompagne  d’un  prurit, 
generalement  intense,  qui,  chez  les  sujets  nevropathes,  peut  arriver 
au  point  de  provoquer  une  insomnie  presque  absolue  et  des  troubles 
de  la  sante  generate. 

Marche.  — L’evolution  du  lichen  plan  est  essentiellement  chro- 
nique ; sa  duree  toujours  longue,  se  chiffrant  par  mois  ou  par  annees- 

Il  procede  souvent  par  poussees  successives.  Mais,  une  fois  gueri, 
il  ne  recidive  presque  jamais. 

fctioiogie.  — Les  causes  du  lichen  plan  sont  des  plus  obscures.  Il 
est  plus  frequent  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  se  rencontre  surtoul 
entre  vingt  et  quarante  ans.  Il  parait  se  developper  de  preference 
chez  les  arthritiques,  et  surtout  chez  les  nevropathes. 

Quant  aux  causes  qui  peuvent  en  provoquer  l’apparition,  on  a 
signale  surtout  les  emotions  morales  vnes. 

Anatomic  pathoiog-ique.  — La  lesion  du  lichen  plan  consiste 
une  infiltration  de  la  couche  dermo-papillaire,  developpee  genera  e 
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inent  autour  d’un  conduit  sudoripare,  et  consecutivcment  d’une  hy- 
perplasie  epidermique. 

Diagnostic.  — Le  lichen  plan,  lorsqu’il  est  bien  caracterise,  esL 
facile  a reconnaitre. 

Cependant  certaines  autres  affections  peuvent  prcter  a confusion 
avec  lui  : c est  d abord  la  syphilide  papuleuse,  lorsqu’elle  se  mani- 
feste  par  de  petites  papules;  mais  el  le  se  distingue  du  lichen  par  la 
forme  des  papules,  qui  sont  arrondies  et  non  polygonales,  ne  pre- 
sentent  pas  d ombilication,  enfin  ne  s’accompagnent  pasde  deman- 
geaisons. 

C’est  dans  les  formes  circinees  que  le  diagnostie  offre  le  plus  de 
difficulties;  mais,  dans  la  syphilis,  outre  les  caracteres  distinctifs 
que  nous  venons  d indiquer,  il  y a souvent  une  papule  centrale  au 
milieu  du  cercle,  ce  qui  ne  se  produit  jamais  dans  le  lichen. 

Quant  aux  autres  dermatoses  designees  sous  le  nom  de  lichen, 
elles  ne  presentent  qu’une  analogie  eloignee  avec  le  lichen  plan, 
etant  caracterisees  par  des  eruptions  polymorphes. 

L affection  decrite  par  Hebra  sous  le  nom  de  lichen  scrofuloso- 
rum  doit  etre  consideree  comme  une  folliculite  en  rapport  avec  une 
affection  scrofulo-turberculeuse. 

Enfin  le  lichen  ruber  acuminatus  d’Hebra  et  Kaposi,  qui,  d’apres 
ces  auteurs,  serait  caracterise  par  une  eruption  papuleuse  aigue  et 
aboutirait  a une  terminaison  fatale,  est  tres  rare  et  inconnu  jusqu’a 
present  en  France. 

Traitement.  — 1°  Traitement  interne.  — D’apres  la  plupart  des 
dermatotologistes,  il  est  Ires  important  et  doit  consister  dans  l’ad- 
ministration  de  Parsenic,  pousse  aux  doses  exlremes  de  la  tolerance. 
On  emploiera  la  liqueur  de  Fowler  ou  la  solution  d’arseniate  de 
soude  a doses  progressivement  croissantes.  On  peut,  en  cas  d’intole- 
rance  gastrique,  utiliser  les  injections  sous-cutanees. 

M.  Besnier  present  une  solution  : 


Arseniate  de  soude 20  centigrammes 

Eau  distillee  de  laurier-cerise 10  grammes 


dontchaque  goutte  equivautal  milligramme;  on  ajoute  une  goutte 
a une  demi-seringue  d’eau  distillee,  et  on  en  fait  une  injection  intra- 
musculaire;  on  augmente  ensuite  graduellement  la  dose;  mais 
1 ne  faut  pas  depasser  3 milligrammes  par  injection. 

En  outre,  on  instituera  un  traitement  approprie  a l’etat  constitu- 
tionnel  de  chaque  malade. 
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Chez  les  nevropathes,  chez  lesqucls  le  lichen  plan,  ])ar  les  deraan- 
geaisons  insupportables  dont  il  s’accompagne,  peut  determiner  un 
trouble  serieux  de  la  sante,  il  est  urgent  de  calmer  le  systeme  ner- 
veux  par  tous  les  moyens  usites  (antispasmodiques,  hydrothe- 
rapie,  etc.).  On  pourra  conseiller  en  pareil  cas  les  douches  tiedes  de 
35  a 38°,  qui  ont  donne  de  bons  resultals  a M.  Jacquet. 

On  pourra  encore  combattre  le  prurit,  en  cas  d’echec  de  l’arsenic, 
par  les  preparations  d’acide  phenique,  de  belladone,  et  surtout  par 
l’antipyrine. 

2°  Traitement  externe.  — Il  a pour  principal  but  de  calmer  les 
demangeaisons  par  des  bains,  des  lotions,  des  pommades. 

Le  bain  qui  convient  le  mieux  en  pareil  cas  est  le  bain  d’amidon 
vinaigre  (1  litre  de  vinaigre  par  bain),  Les  lotions  seront  faites  avec 
l’eau  de  son  vinaigree  ou  bien  on  aura  recours  aux  solutions  de 
sublime  a 1/1000,  d’acide  phenique  a 1/100,  d’alcool  camphre,  etc. 

Les  pommades  qui  nous  paraissent  le  mieux  convenir  en  pareil 
cas  sont  : 

La  pommade  de  Vidal  : 

Acide  tartrique 1 gramme 

Glycerole  d'amidon 20  grammes 

I 

et  la  pommade  d’Unna  : 


Sublime 20  centigrammes 

Acide  phenique 4 grammes 

Vaseline. 100  grammes 


On  pourra  encore  utiliser  bon  nombre  d’autres  substances  anti- 
prurigineuses,  acide  salicylique,  naphtol,  camphre,  et  en  particulier 
le  naphtol  camphre. 

Brousse,  de  Montpellier, 

Professeur  agrege  de  la  Faculte. 


CHAP  IT  RE  XX 


ZONA 


On  designe  sous  le  nom  de  zona  ou  herpes  zoster,  une  affection 
cyclique  caracterisee  par  le  developpement  de  groupes  de  vesicules 
d’herpes  suivant  le  trajet  d’un  nerf  et  n’occupant  generalement  qu’un 
cote  du  corps. 

Symptdmes.  — G’est  au  thorax  que  le  zona  siege  le  plus  souvent, 
occupant  habituellement  un  seul  cote  et  affectant  la  forme  d’une 
demi-ceinture  suivant  le  trajet  de  la  distribution  cutanee  d’un 
nerf  intercostal. 

Le  zona  debute  d’emblee  ou  est  precede  de  symptomes  subjectifs 
consistant  en  douleurs  nevralgiques  (nevralgie  intercostale)  ou  bien 
en  sensation  de  brulure,  parfois  des  plus  penibles  (d’ou  le  nom  qu’on 
lui  avait  donne  d 'ignis  sacer,  de  feu  de  saint  Antoine). 

L’eruption  apparait  sous  forme  de  plaques  rouges  a contours  irre- 
guliers,  de  forme  ovalaire  ou  elliptique,  se  developpant  tout  d’abord 
au  niveau  des  points  d’emergence  des  filets  intercostaux,  en  arriere 
et  en  avant,  en  dehors  de  la  ligne  mediane,  et  lateralement  sur  la 
ligne  axillaire. 

Ces  premieres  plaques  sont  bientot  suivies  de  l’apparition  de 
plaques  de  meme  nature  se  faisant  suivant  la  meme  direction  et 
separees  des  premieres  par  des  inLervalles  de  peau  saine.  Quelquefois 
pourtant  elles  peuvent  devenir  confluentes  et  forment  alors  une 
sorte  de  large  bande  rouge  qui  ceint  tout  un  cote  de  la  poitrine. 

Quelle  que  soit  la  disposition  des  plaques,  elles  ne  tardent  pas  a 
se  recouvrir  de  groupes  serres  de  vesicules;  celles-ci  restent  tantot 
isolees,  tantot  elles  se  fusionnent  entre  elles  et  forment  alors  des 
sortes  de  bulles  ou  de  phlyctenes.  Les  vesicules  du  zona  sont  fermes 
et  resistantes,  et  ne  se  rompent  que  difficilement.  Elles  contiennent 


032 


MALADIES  SPfiCIALES 


au  debut  un  liquide  citrin  qui  peut  rester  ainsi  pendant  presque 
toute  la  duree  dc  revolution;  mais  le  plus  souvent  il  dcvient  louche 
et  finit  par  subir  a la  fin  la  transformation  purulente.  Quelquefois  il 
est  parseme  de  stries  sanguinolentes  ou  meine  franchement  hemor- 
ragiques  ( zona  hemorragique).  Enfin,  mais  exceptionnellement, 
chez  les  dcbilites,  certaines  plaques  de  zona  peuvent  se  gangrener 
[zona  gangreneux).  Parfois  au  contraire,  quelques  plaques  subissent 
une  evolution  incomplete  et  s’arretent  a l’etat  papuleux  ( zona 
papuleux). 

Dans  la  generality  des  cas,  revolution  normale  aboutit,  au  bout 
de  quelques  jours,  a la  disparition  des  vesicules,  soit  qu’elles  se 
dessechent,  soit  qu’elles  se  rompent,  laissant  a leur  place  une  squame 
ou  une  croute  jaunatre  qui  est  ensuite  remplacee  par  une  tache  vio- 
lacee  ou  brunatre. 

Dans  certains  cas,  la  rupture  des  vesicules  met  a nu  des  ulcera- 
tions, parfois  tres  douloureuses,  qui  sont  longues  a cicatriser  et 
laissent  des  marques  indelebile. 

Les  douleurs  nevralgiques  que  nous  avons  signalees  au  debut  du 
zona,  1 accompagnent  le  plus  souvent  dans  son  evolution,  pour  dispa- 
raitre  avec  lui  ou  se  prolonger  plus  ou  moins  longtemps  : elles  sont 
surtout  intenses  et  rebelles  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  tandis 
qu’elles  sont  peu  marquees  chez  les  enfants. 

Enfin  le  zona  s’accompagne  le  plus  souvent  de  troubles  generaux 
(debut  febrile,  symptomes  gastro-intestinaux,  cephalalgie,  etc.)  qui 
semblent  militer  en  faveur  de  l’opinion  de  M.  Landouzy  qui  fait  du 
zona  une  fievre  zosterienne. 

Sieges  et  varietes.  — Le  zona  le  plus  frequent  est  le  zona  du  tho- 
rax, que  nous  venons  de  decrire  : il  est  d’ordinaire  unilateral;  excep- 
tionnellement, il  peut  etre  bilateral  et  sieger  alors  des  deux  cotes, 
soit  sur  lememe  nerf  intercostal,  soit  sur  deux  nerfs  difierents. 

Mais  le  zona  peut,  beaucoup  plus  rarement  il  est  vrai,  sieger  sur 
le  trajet  cutane  des  nerfs  de  1’abdomen,  des  organes  genitaux 
externes,  des  membres  superieurs  et  inferieurs,  de  la  face,  du  cou; 
il  s’y  presente  habituellement  avec  les  memes  caracteres  que  nous 
avons  precedemment  indiques. 

Nous  signalerons  simplement  le  zona  sous-occipital  qui  peut  don- 
ner  lieu  a la  production  de  groupes  de  vesicules  dissimules  sous  les 
cheveux  et  dont  la  veritable  nature  peut  echapper,  et  le  zona  de  la  face. 

A la  face,  le  zona  peut  sieger  sur  les  trois  branches  du  trijumcau. 
Sur  la  branche  maxillaire  superieure,  il  donne  lieu  au  developpe- 
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ment  sur  le  voile  clu  palais  et  le  pharynx  de  vesicules  herpetiques 
produisant  une  angine  herpetique  unilaterale  ; sur  la  branche 
maxillaire  inferieure,  il  donne  lieu  a une  eruption  de  meme  nature 
sur  un  des  cotes  de  la  langue.  Mais  sa  localisation  la  plus  frequente 
et  aussi  la  plus  redoutable  se  fait  sur  la  branche  ophlalmique;  dans 
ces  cas,  le  zona  se  montre  sur  le  front,  le  nez,  et  cnvahit  asscz  sou- 
vent  1 ceil,  ce  qui  en  constitue  le  danger;  car  il  peut  y determiner 
soit  une  conjonctivite  simple,  soit  une  ulceration  de  la  cornee  suivie 
de  perforation,  soit  un  iritis  grave;  on  doit  craindre,  d’apres  Bes- 
nier,  ces  complications  oculaires,  quand  on  voit  la  cornee  perdre  sa 
sensibilite. 


Marche.  Le  zona  affecte  generalement  une  marche  cyclique, 
dont  la  duree  varie  de  deux  a six  semaines. 
line  recidive  apeu  pres  jamais. 


Anatomie  et  physiologic  pathologiqncs.  — L’eruption  du  zona  ne 
presente,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  rien  de  particulier 
a noter  : sa  constitution  anatomique  est  la  meme  que  celle  de  la 
vesicule  d’herpes. 

Mais  la  disposition  de  cette  eruption  le  long  des  trajets  nerveux, 
les  nevralgies  qui  l'accompagnent,  tout  indique  qu’elle  est  en  rapport 
avec  une  alteration  du  systeme  nerveux.  Des  recherches  anatomo- 
pathologiques  faites  par  un  grand  nombre  d’auteurs  (Parrot,  Barens- 
prung,  Charcot,  Kaposi,  Pitres  et  Vaillard,  etc.) on t montre  que  dans 
beaucoup  de  cas  le  zonaetaiten  rapport  avec  une  lesion  soit  du  gan- 
glion rachidien,  soit  du  nerf  correspondant.  Mais  ces  alterations  ne 
se  rencontrent  pas  toujours,  ce  qui  semble  indiquer  qu’il  y a quelque 
chose  de  plus  dans  la  pathogenie  du  zona.  (Voir,  dans  le  tome  II 
[Maladies  nerveuses),  cette  meme  question  du  zona  traitee  a un 
autre  point  de  vue.) 

Etiologie.  — Le  zona  peut  apparaitre  a tous  les  ages;  il  n’est  pas 
rare  dans  l’enfance. 

Les  arthritiques  et  les  nevropathes  (Dreyfus,  Letulle)  y sont  par- 
ticulierement  predisposes. 

Il  est  assez  frequent  chez  les  sujcts  affaiblis,  a la  suite  des  mala- 
dies infectieuses  aigues  (fievre  typhoide,  fievres  eruptives),  au 
cours  de  certaines  maladies  chroniques  (tuberculose  pulmonaire, 
diabcte,  etc.). 

Comme  cause  provocatrice,  on  a signale  l’inlluence  des  refroidis- 
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sements,  des  nevralgies,  des  emotions  morales,  des  troubles  diges- 
tifs, etc. 

Enlin,  ainsi  qu’en  temoignent  les  statistiques  de  M.  Besnier,  le 
zona  affecte  une  plus  grande  frequence  a certaines  epoques  de 
l’annee,  en  particulier  au  printemps  et  au  commencement  de  l’ete. 

Dans  certains  cas  meme,  on  a signale  de  verilables  epidemies,  et 
lamaladie  a paru  se  propager  par  contagion. 

Nature.  — Deux  doctrines  se  partagent,  a l'heure  actuelle,  1’inter- 
pretation  paLhogenique  du  zona. 

Pour  les  uns  (Leloir,  Arnozan),  le  zona  est  une  trophonevrose. 

Pour  les  autres  (Landouzy,  Brocq,  Thibierge),  il  est  une  maladie 
infectieuse. 

L’invasion  brusque,  la  coexistence  de  symptomes  generaux,  revo- 
lution cyclique,  l’absence  de  recidive  militent  en  faveur  de  celte 
derniere  opinion  et  permettent  de  rapprocher  le  zona  des  fievres 
eruptives. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  zona  est  generalement  facile  : son 
unilateralite,  sa  distribution  suivant  le  trajet  d’un  nerf,  sa  disposi- 
tion vesiculeuse  en  plaques  circonscrites,  son  evolution  cyclique, 
permettent  de  le  distinguer  dans  la  plupart  des  cas  et  de  ne  pas  le 
confondre  avec  une  eruption  purement  herpeLique. 

II  n’y  a de  difficultes  que  dans  les  cas  de  zonas  avortes;  mais  le 
plus  souvent  la  coexistence  de  douleurs  nevralgiques  mettra  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Un  point  important  du  diagnostic  du  zona  consiste  a determiner 
si  Ton  a affaire  a un  zona  vrai  ou  bien  a une  eruption  zoniforme  en 
rapport  avec  une  alteration  profonde  du  systeme  nerveux.  En  effet, 
au  cours  des  maladies  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  periphe- 
riques,  on  peut  voir  survenir  des  eruptions  vesiculeuses  siegeant  sur 
le  trajet  d’un  nerf,  assez  analogues  au  zona;  mais  elles  s’en  dis- 
tinguent  par  l’absence  devolution  cyclique,  par  leur  tendance  a la 
chronicite  et  aux  recidives.  Enfin  l’existence  anterieure  d’une  affec- 
tion nerveuse  levera  tous  les  doutes. 

Pronostic.  — Le  zona  presente  generalement  peu  de  gravite  dans 
ses  formes  normales.  II  peut  cependant  parfois  constituer  une  mala- 
die penible  par  les  douleurs  vives,  cuisantes  dont  il  s’accompagne. 
D’autre  part,  il  peut  etre  suivi  de  cicatrices  indelebiles,  souvent 
desagreables,  particulierement  quand  il  s’agit  de  zonas  de  la  face. 

Certaines  formes  olfrent  une  gravite  plus  considerable , par 
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cxemple  le  zona  hemorragique  et  surtout  le  zona  gangreneux  qui 
est  l’apanage  des  vieillards  et  des  cachectiques. 

Enfin,  parmi  toutes  ses  localisations,  le  zona  ophtalmique  estpar- 
ticulierement  serieux  par  le  retentissement  facheux  qu’il  peut  avoir 
sur  l’oeil. 

Traitement.  — 1°  Traitement  interne.  — II  devra  s’adresser 
d abord  a 1 etat  constitutionnel  du  sujet  ou  bien  a la  maladie  gene- 
rale  au  cours  de  laquelle  s est  produit  le  zona.  Puis  on  combattra 
par  des  moyens  appropries  Ies  symptomes  generaux  (fievre,  embarras 
gastrique)  qui  parfois  accompagnent  le  zona. 

Gontre  les  douleurs  nevralgiques,  souvent  tresvives,  on  emploiera 
les  divers  calmants,  en  particular  la  quinine,  l’antipyrine,  les  injec- 
tions de  morphine,  etc. 

Chez  les  diabetiques,  les  cachectiques,  on  s’efforcera  de  relever  l’etat 
general  par  un  traitement  tonique. 

- Traitement  local.  — Localement,  on  peut  essayer  de  faire 
avorter  les  vesicules  en  les  badigeonnant  avec  une  solution  de  nitrate 
d argent,  avec  une  solution  alcoolique  de  perchlorure  de  fer,  en  les 
recouvrant  de  collodion;  mais  celui-ci  ne  doit  etre  applique  que  sur 
des  vesicules  jeunes,  autrement  il  provoque  la  formation  d’ulcera- 
tions  profondes  et  de  cicatrices  indelebiles. 

L'e  plus  souvent,  le  meilleur  traitement  local  consiste  a saupou- 
drer  les  parties  atteintes  avec  une  poudre  inerte  (amidon,  talc,  etc.) 
et  a recouvrir  ensuite  d’une  couche  de  colon  antiseptique. 

Si  l’inflammation  est  notable,  on  aura  recours  au  liniment  oleo- 
calcaire  legerement  borique  ou  a la  pommade  d’oxyde  de  zinc 
boriquee. 

Si  les  douleurs  sont  vives,  on  incorpore  a la  pommade  1/100  de 
chlorhydrate  de  morphine  ou  de  cocaine. 

Dans  les  cas  de  zonas  ulceres  ou  gangreneux,  on  emploiera  des 
pansements  antiseptiques  appropries. 

Le  zona  ophtalmique  devra  etre  surveille  de  pres  et,  en  cas  de 
complications  oculaires,  il  faudra  faire  intervenir  un  traitement 
energique  relevant  de  l’oculistique. 

Brousse,  de  Montpellier , 

Professeur  agrcgo  de  ia  Faculte. 
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Historlque  et  etiology.  — C’est  Schoenlein,  en  1839,  qui  a decou- 
vert  que  le  favus  provient  de  la  croissance  de  l’achorium.  Le  mot 
favus,  ainsi  que  le  mot  achor,  etait  employe  dans  l’ancienne  mede- 
cine  pour  designer  chaque  croute  jaunatre.  On  donnait  au  moyen 
age  le  nom  de  tinea  (teigne  faveuse,  d’apres  Alibert)  a cette  maladie. 
Schoenlein  appelait  le  champignon  oidium,  Remaklui  donnait  le  nom 
d’achorium.  Schoenlein,  Kaposi,  Simon,  Unna  ont  fait  des  etudes  spe- 
cials pour  eclairer  la  question  du  developpement  de  cette  maladie. 
Pour  voir  les  champignons,  on  gratte  l’epiderme  avec  un  couteau,  on 
les  depose  ensuite  sur  un  verre,  en  ajoutant  une  solution  de  potasse 
caustique  a 40  p.  100.  II  faut  regarder  immediatement  avecun  agran- 
dissement  de  400  diametres.  Le  violet  de  methyle  et  l’eosine  colo'rent 
bien  le  champignon  compose  de  mycelium  et  de  spores.  Le  premier 
presente  des  filaments  ramifies,  les  seconds  sont  des  petits  corpus- 
cules  ronds,  reunis  en  chaine  de  3 a 10  ij.  de  diametre.  L'achorium 
est  extremement  contagieux,  surtout  dans  les  classes  pauvres,  chez 
les  enfants  anemiques,  debilites.  La  propagation  se  produit  par  le 
contact  des  ongles,  des  vetements  et  meme  par  Pair.  On  trouve  la 
meme  affection  chez  les  animaux,  par  exemple  chez  les  souris  et  les 
rats.  D’apres  quelques  auteurs,  il  faut  avoir  une  disposition  parti- 
culiere  pour  gagner  la  maladie.  C’est  surtout  a Paris  et  a Londres 
qu’elle  est  tres  frequente  et  prend  meme  un  caractere  epidemique. 
On  peut  dire  la  meme  chose  concernant  le  sycosis. 

Symptomatology.  — Le  favus  se  caracterise  par  des  boutons  de  dif- 
ferente  dimension,  jaune  de  soufre,  secs,  appeles  generalement  scu- 
tula.  C’est  autour  du  poil  qu’ils  se  rencontrent  ordinairement.  Pour 
enlever  le  poil,  on  brise  l’epiderme  et  on  constate  une  depression 
cupuliforme.  Le  godet  favique  exhale  une  odeur  de  souris  et  d’urine 
de  chat.  La  maladie  envahit  surtout  les  regions  pileuses  du  corps, 


favus  637 

mais  on  l’observe  aussi  quelquefois  sur  des  endroits  du  corps  de- 
pourvus  de  poils  comme  par  exemple  sur  le  visage,  les  epaules,  sur 
Ie  dos,  alors  que  le  favus  a deja  atteint  le  cuir  chevelu.  La  premiere 
periode  herpetique  s’annonce  par  une  rougeur  et  une  legere  des- 
quamation. Deux  ou  trois  semaines  apres,  on  voit  autour  du  poil  un 
enfoncement  de  la  croute,  un  scutula  en  miniature.  Peu  a peu  les 
godets  se  forment  autour  du  cheveu.  Ils  sont  dissemines.  On  l’appelle 
favus  squarrosus  quand  les  godets  perdent  leurs  contours  ronds  et 
deviennent  confluents.  Les  croutes  deviennent  pales,  tres  seches  et 
tombent  avec  le  poil  a l’aide  du  grattage.  Le  godet  atteint  jusqu’a 
la  dimension  de  1 centimetre.  Au-dessous  de  l’amas  des  matieres 
faviques,  le  derme  est  rouge. 

Les  ongles  aussi  peuvent  etre  atteints  par  l’achorium  (onychomy- 
kosis). 

La  deuxieme  periode  de  la  maladie  est  celle  d’atrophie  et  de  gue- 
rison.  De  l’atrophie  cicatricielle  du  derme  et  des  bulbes  pileux  resulte 
une  alopecie  complete.  Le  champignon  disparait. 

Le  diagnostic  n’est  pas  facile  dans  chaque  periode  de  la  maladie. 
On  peut  la  confondre  dans  la  premiere  periode  herpetique  avec  la  tri- 
chophytie,  l’impetigo,  l’acne,  le  psoriasis.  Comme  de  raison,  il  faut 
avant  tout  rechercher  le  parasite. 

Traiteiueut.  — On  employait  dans  le  moyen  age  une  calotte  faite 
d’un  emplatre  de  goudron,  qui,  appliquee  sur  la  lete,  devait  enlever 
la  maladie.  C’est  par  le  nettoyage  de  la  tete  qu’on  commence  aujour- 
d’hui.  II  faut  couper  les  cheveux,  on  ramollit  ensuite  les  croutes  avec 
diflerentes  pommades  antiseptiques,  comme  l’acide  phenique,  sali- 
cylique,  naphtol,  on  fait  un  savonnage  deux  fois  par  jour,  apres 
quoi,  on  procede  a l’epilation  methodique,  tres  fatigante  pour  le 
malade  et  le  medecin.  On  applique,  apres  l’epilation,  un  lavage  de 
sublime  ou  la  pommade  de  ffardy,  ou  bien  1’emplatre  de  Vigo.  II 
faut  repeter  l'epilation  a mesure  que  les  cheveux  repoussent.  La 
guerison  s’annonce  par  la  disparition  de  la  rougeur  et  par  l’observa- 
tion  microscopique  du  poil.  Le  traitement  dure  de  dix  mois  a deux 
ans.  J’ajoute,  d’apres  mon  observation,  que  1 usage  de  l’ichtyol  et  de 
la  resorcine  est  d’une  utilite  importante. 

Pour  le  traitement  de  l’onychomykosis,  il  faut  avant  tout  enlever 
chimiquement  ou  mecaniquement  1 ongle  et  appliquer  ensuite  des 
empl&tres  mercuriels  (teintures  diode  ou  de  sublime). 


Tymowsky,  de  Schinznach. 
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litioiogie.  — Les  anciens  out  appele  chaque  lesion  cutanee,  pro- 
duisant  une  demangeaison,  psora  en  grec,  scabies  en  latiu.  II  n’y 
a que  quaraute  ans  que  la  cause  de  la  maladie  est  decouverte.  C'est 
un  parasite  de  la  classe  des  arachnides  ( acarus  scabiei).  C’est  un 
petit  animal  ovo'ide,  dont  le  male  n’est  que  de  0ram,2o  de  long  sur 
0mm,15  de  large  et  la  femelle  de  0mm,35  de  long,  sur  0mm;23  de  large. 
Le  dos  du  parasite  est  recouvert  de  petits  poils,  la  tete  est  en  forme 
de  boule  aplatie;  du  thorax  emergent  4 paires  de  pattes,  qui  chez 
le  male  se  terminent  par  une  ventouse. 

Chez  la  femelle  les  deux  dernieres  paires  se  terminent  par  despoils. 
Le  corps  de  la  femelle  contient  un  oeuf  qui,  une  fois  pondu,  se  developpe 
rapidement.  La  larve  n’a  que  3 paires  de  pattes.  Quand  elle  devient 
nymphe,  elle  regoit  la  quatrieme  paire,  mais  elle  n’a  pas  encore 
aims  d organes  sexuels.  Ce  n est  qu’a  la  troisieme  periode  de  deve- 
loppement  qu’ils  se  divisent  en  males  et  femelles.  Ces  dernieres  pon- 
dent  leurs  oeufs  Seulement  sous  1 epiderme.  Elies  creusent  une  gale- 
rie,  deposent  leurs  oeufs  et  meurent  en  arrivant  au  bout  de  la  galerie. 
Ces  galeries  ou  sillons  caracterisent  la  gale.  Elies  sont  quelquefois 
de  la  longueur  de  2 centimetres  et,  meme  a l’oeil  nu,  on  apergoit  un 
petit  point  blanc  au  bout  du  sillon  qui  n’est  autre  que  le  parasite. 
Les  males,  les  nymphes  et  les  larves  restent  a la  surface  de  la  peau, 

1 irritent  et  produisent  une  eruption  boutonneuse.  C'est  Gudden  qui 
a etudie  1’histoire  du  developpement  de  l’insecte. 


Symptomes.  1 endant  quebjues  jours,  le  malade  n’eprouve  qu'un 
prurit  violent,  ll  est  moms  fort  chez  les  lymphatiques.  Cet  etat  peut 
t uiei  jusqu  a six  semaines  et  puis  on  apergoit  le  sillon  caracte- 
nslique,  aux  mains  et  surtout  entre  les  doigts,  sur  les  mamelons 
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chez  la  femme,  aux  organes  genitaux  clicz  l’homme,  aux  poignels, 
aux  avant-bras,  aux  plis  des  coudes,  a la  ceinlure  et  aux  fesses. 
Outre  ces  sillons,  on  voit  sur  la  peau  des  excoriations  et  les  traces 
de  grattage.  Le  visage  n’est  jamais  envahi  par  la  gale.  Le  diagnostic 
est  done  facile  a etablir;  ce  qui  est  difficile,  e’est  de  constater  la 
guerison  complete. 


Traitemeut.  — Le  traitement  habituel  aux  hopitaux  consiste  en 
une  friction  de  savon  noir  et  d’eau  tiede  pendant  la  duree  de  vingt 
minutes,  on  fait  prendre  au  mal.ade  quelques  bains  et  on  lui  applique 
la  pommade  suivante  : fleur  de  soufre  2 parties,  carbonate  de  potasse 
1 partie,  axonge  12  parties.  Vingt-quatre  heure  apres  on  lui  donne 
encore  un  bain.  Les  vetements  doivent  etre  exposes  a une  chaleur 
de  120°.  D'autres  remedes  sont  : le  soufre  precipite,  essence  de 
lavande,  de  cannelle,  degirofle,  baume  de  Perou,  l’onguent  styrax  et 
le  naphtol.  Le  savon  de  Marseille  et  le  petrole  ont  ete  employes  avec 
succes.  On  obtient  le  meme  resultat  avec  des  preparations  mercu- 
rielles,  de  l’iodoforme,  de  la  creoline  et  de  la  terebenthine.  II  faut 
recommencer  le  traitement  au  moindre  symptome. 


Tymowski,  de  Scliinzenach. 


CHAPITRE  XXIII 


PITYRIASIS  VERSICOLOR 


Le  pityriasis  versicolor  est  produit  par  le  developpement  d’un 
champignon  nomme  microsporon  furfur.  11  est  compose  de  mycelium 
et  de  spores,  ces  dernieres  remarquables  par  leur  tendance  a se 
grouper  de  10  a 20  au  milieu  du  mycelium.  C’est  dans  la  couche 
cornee  de  l’epiderme  qu’il  croit,  ne  provoquant  pas  d’inflammation. 

On  reconnait  la  maladie  a 1 aspect  de  la  peau  qui  se  couvre  de 
taches  cafe  au  lait.  Les  sympthmes  sont  presque  nuls,  rarement  une 
demangeaison  plus  ou  moins  vive  se  produit. 

Le  diagnostic  est  facile  a etablir  par  le  microscope.  On  enleve  les 
squames  et  on  les  place  dans  une  solution  de  potasse  sur  un  verre  et 
on  les  examine  sans  tarder. 

Ce  sont  les  phtisiques  et  les  debilites,  qui  surtout  sont  atteints 
par  la  maladie. 

La  proprete  est  la  condition  indispensable  a la  guerison.  Les  fric- 
tions d acide  acetique  dilue,  le  savonnage  au  savon  vert,  le  goudron, 
le  naphtol,  le  soufre,  les  pommades  soufrees,  les  lotions  au  sublime,, 
la  resorcine  et  les  bains  sulfureux  sont  recommandes. 


Tymowski,  de  Schinznach, 


CHAPITRE  XXIV 


TRICHOPHYTIE 


Etiologic.  — Un  autre  parasite  d’origine  vegetate  est  le  tricophyton 
tonsurans  qui  envahit  avant  tout  les  ongles  et  les  poils.  C’est,  selon 
la  place  qu’il  attaque,  qu’on  lui  donne  des  noms  differents  : herpes 
tonsurans,  pour  designer  la  maladie  du  cuir  chevelu;  sycosis  de  la 
barbe;  herpes  circine  des  teguments  cutanes  et  onychomycose ; tri- 
chophytie des  ongles.  Le  trichophyton  tonsurans  est  compose  de 
mycelium  et  de  spores.  Le  premier  est  constitue  de  tubes  ramifies, 
flexueux,  les  seconds  sontdes  corpuscules  ronds,  de  3 a 10  g de  dia- 
metre. Le  champignon  place  a cote  de  celui  de  pityriasis  et  du  favus 
est  tellement  caracteristique,  qu’il  est  difficile  de  les  confondre.  Les 
chevaux,  les  boeufs,  les  chats,  les  souris  sont  egalement  sujets  a la 
trichophytie. 


Symp  tomato  logic.  — Le  tableau  clinique  de  la  maladie  est  tres 
caracteristique.  Sur  la  peau  oil  il  n’y  a que  de  petits  poils  lanugo  on 
aperQoit  une  petite  tache  rouge,  peu  elevee,  qui  bientot  s’agrandit 
et  recoit  a la  peripherie  une  quantite  de  vesicules  dont  chacune  est 
cerclee  de  rouge.  Quelquefois,  on  voit  des  squames  fines  et  blan- 
chatres,  sous  lesquelles  la  peau  est  de  couleur  grisatre.  Les  petites 
vesicules  ne  forment  pas  toujours  un  cercle,  quelquefois  seulement 
un  demi-cercle.  Souvent  les  vesicules  ne  paraissent  pas,  d’autres  fois 
il  s’en  forme  une  seule,  grande  de  1 a 2 g de  diametre.  Sous  1’epi- 
derme  s’accumule  une  quantite  considerable  de  liquide  sero-purulent 
(impetigo  contagiosa).  On  observe  cette  forme  de  la  maladie  surtout 
chez  les  enfants.  Les  cercles  vesiculaires  que  nous  venons  de  decrire 
se  reunissent,  se  confident  et  forment  des  figures  caracteristiques 
(festons).  Outre  ces  cercles  vesiculaires,  on  observe  des  plaques  con- 
vertes  de  squames  dures,  cerclees  souvent  de  rouge,  avec  une  depres- 
sion au  centre.  Leur  grandeur  est  de  1 a 2 centimetres  de  diametre. 
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MALADIES  SPECIALES 


Unna  a fail  une  description  de  cercles  concentriques.  En  Oceanie,  en 
Amerique,  la  meme  maladie  existe  sous  une  autre  forme,  elle  porte 
le  nom  de  tinea  imbricata. 

La  tricophy tie  du  cuiv  clievelu  atlaque  principalement  les  enfants 
Elle  debate  par  une  rougeur,  souvent  dcs  squames  fines,  d’aulrefois 
par  des  vesicules  ou  des  pustules.  Bientot  le  champignon  envahit  le 
follicule  pileux.  La  maladie  devient  alors  difficile  a guerir.  Les  poils 
sont  al teres,  secs,  friables,  et  on  observe  des  plaques  de  1 a 2 cen- 
timetres de  diametre,  aux  bords  irreguliers.  La  couleur  du  derme  et 
les  poils  casses  donnent  un  aspect  caracteristique  a ces  plaques.  On 
trouve  habituellement  une  plaque  principale  et  plusieurs  secondaires, 
plus  petites.  Elies  sont  placees  surtout  a la  nuque,  derriere  les 
oreilles,  mais  elles  peuvent  envahir  toute  la  tete.  La  maladie  se  pro- 
page extremement  vite,  mais  elle  peut  etre  guerie  spontanement. 
Quelquefois  il  en  resulte  un  epaississement  du  derme  nomme  kerion. 
Le  diagnostic  n’en  est  pas  toujours  facile,  surtout  chez  les  enfants 
blonds  chez  qui  le  changement  du  derme  est  presque  nul  et  chez  qui 
les  poils  se  cassent  rarement.  L’examen  microscopique  des  poils 
aide  a trouver  les  spores  et  les  tubes  myceles  qui  les  remplissent. 
Les  poils  sont  souvent  farcis  de  spores  arrondies  et  brillantes.  11  ne 
faut  pas  confondre  la  trichophytie  avec  le  psoriasis  ou  les  plaques 
sont  couvertes  de  squasmes  nacrees,  adherentes  l’une  a l’autre,  et  oil 
les  poils  ne  se  cassent  pas.  La  trichophytie  differe  du  favus  qui  se 
distingue  par  des  croiites  jaunatres  et  oil  les  cheveux  ne  se  cassent 
pas,  mais  tombent  en  entier.  Dans  la  pelade  le  cuir  clievelu  n’est 
pas  altere  et  les  poils  sont  seulement  amincis. 

Trichophytie  de  la  barbe.  Sycosis.  — La  trichophytie  de  la  barbe 
se  presente  sous  les  memes  symptomes  que  celle  du  cuir  clievelu. 
Parfois  les  poils  changent  de  caractere,  deviennent  secs,  la  peau  rou- 
gh en  dessous  et  on  apercoit  de  petils  follicules  au  centre,  avec  puru- 
lence  autour  du  poil.  Si  on  arrache  ce  dernier,  il  se  montre  un  liquide 
sereux,  jaunatre,  qui  durcit  au  contact  de  Pair  et  forme  une  croiile. 

L’infiltration  gagne  la  profondeur  et  produit  le  phlegmon  et  de 
vrais  abces.  La  douleur  est  intense.  Les  places  le  plus  frequem- 
ment  atteintes  sont  les  joues,  le  menton,  quelquefois  le  pubis.  Les 
poils  finissent  par  tomber  et  la  maladie  peut  etre  guerie  spontane- 
ment, mais  le  plus  souvent  elle  dure  des  annees.  L’aspectde  la  syco- 
sis parasitaire  est  bien  different  de  celui  de  la  sycosis  non  parasi- 
taire  (lolliculite)  a tel  point  que,  meme  sans  recherche  microsco- 
pique, il  est  impossible  de  se  tromper. 
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Trichophytie  ungueale  ou  onychomycose  trichophytique.  — S’ob 
serve  chcz  les  individus  cachectiques,  aussi  bien  aux  mains  qu’aux 
pieds.  L ongle  est  altere,  epaissi,  souleve  et  forme  des  fissures  longi- 
tudinales.  Dans  le  point  blanchatre  se  trouve  le  champignon  carac- 
teristique. 


Traiteinent.  Comme  la  maladie  atteint  presque  toujours  les 
sujets  debilites,  le  traiteinent  general  fortifiant  et  tonique  est 
indique;  le  sejour  a la  campagne,  les  bains  sulfureux  accelereront 
le  traitement  local.  Dans  la  premiere  forme  cutanee,  il  s’agit  avant 
tout  d’enlever  l’epiderme  et  c’est  la  teinture  d’iode  qui  rend  ici  le 
plus  grand  service.  La  pommade  a la  resorcine  et  l’acide  salicylique 
sont  egalement  indiques.  La  seconde  forme,  celle  du  cuir  chevelu,  est 
la  plus  difficile  a ti alter.  II  faut  avant  tout  isoler  le  malade,  raser 
immediatement  les  cheveux,  savonner  tous  les  matins  la  tete  et 
mettre  une  calotte  impermeable.  Tous  les  remedes  antiseptiques  ne 
peuvent  remplacer  1 epilation,  quoique  beaucoup  d’auteurs  soient 
contre  cette  manipulation.  Le  procede  de  l’operation  n’est  pas  difficile 
si  on  emploie  une  pince.  La  curette  estmoins  pratique.  Apres  l’epila- 
tion,  il  faut  immediatement  laver  avec  du  sublime  les  regions  pileu- 
ses  ouappliquerune  pommade  au  turbith  mineral  ou  l’huile  de  cade 
ou  le  goudron.  L’acide  chrysophanique  au  J/10  additionne  d'acide 
salicylique  est  aussi  indique.  Besnier  traite  le  malade  comme  suit  : 
1°  couper  les  cheveux  courts;  2°  epiler  autour  des  plaques  malades 
un  cercle  de  6 a 8 millimetres;  3°  eliminer  tous  les  detritus  par 
raclage  ; 4°  laver  le  cuir  chevelu  aux  jaunes  d’oeufs  ou  avec  un  savon 
medicinal  quelconque;  o°  recouvrir  les  plaques  trichophytiques  avec 
un  emplatre  de  Yigo. 

Unna  emploie  une  colle  de  zinc  et  une  pommade  de  chrysarobine, 
d’acide  salicylique  et  d’ichtyol.  La  guerison  se  constate  par  la  colo- 
ration et  1’aspectde  la  peau  et  parl’examen  microscopique  despoils. 

Le  traitement  de  la  sycosis  est  tout  a fait  analogue  a celui  du  cuir 
chevelu.  La  teinture  d’iode  et  l’epilation  sont  les  remedes  princi- 
paux.  Unna  pourlant  est  contre  l’epilation,  il  emploie  la  resorcine 
et  Tichtyol. 

Le  traitement  de  l’onychomycose  consiste  a ramollir  l’ongle  avec 
la  solution  dc  potasse,  en  raclage  des  parties  malades  et  en  badi 
geonnages  avec  la  teinture  d’iode  et  d’autres  antiseptiques. 


Tymowsky,  de  Schinznach. 


CHAPITRE  XXV 


PELADE 


On  designe  sous  ce  nom  une  alopecie  circonscrite,  sous  forme  de 
plaques  ovalaires,  entierement  depourvues  de  poils  : les  plaques 
sont  lisses,  glabres,  quelquefois  localisees  sur  la  tele,  d’autres  fois 
sur  la  baibe  et  dans  les  cas  malins  a toutes  les  parties  poilues.  Ordi- 
nairement,  la  chute  de  cheveux  se  fait  tres  vite,  la  peau  se  decolore, 
les  poils  deviennent  secs,  s amincissent ; parfois,  au  contraire,  la 
chute  est  tres  lente. 

La  pelade  est  une  maladie  peu  frequente,  elle  attaque  surtout  les 
jeunes  personnes,  plutot  les  gargons  que  les  filles. 

Les  endroits  malades  ne  perdent  pas  leur  sensibilite.  Dans  les 
formes  benignes,  1 alopecie  complete  ne  persiste  pas  longtemps.  On 
voitbientot  paraitre  de  petits  poils.  qui  ne  grandissent  pas.  Dans  les 
formes  malignes,  on  observe  beaucoup  de  plaques  centrales  qui 
deviennent  confluentes.  Meme  les  sourcils  et  les  cils  tombent. 

On  ne  trouve  de  parasites  ni  dans  les  poils,  ni  dans  la  peau;  il 
est  done  difficile  de  confondre  cette  maladie  avec  la  trichophytie. 

On  pretendait  autrefois  que  la  maladie  etait  contagieuse;  aujour- 
d’hui  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Les  uns  disent  que  c est  une  trophonevrose,  les  autres  trouvent  un 
microbe  special.  En  tout  cas,  il  s agit  d’une  prompte  denutrition  des 
poils,  d’une  atrophie  probablement  d’origine  vasculaire.  L’epidemie 
peladique  qu  on  observe  quelquefois  dans  les  etablissements  publics 
ne  demontre  pas  necessairement  la  nature  microbienne  de  la  maladie. 
On  a trouve  pourtant  des  pelades  qui  sont  contagieuses. 

Le  traitement  doit  etre  prophylactique.  Les  enfants  atteints  de  la 
pelade  nc  doivent  pas  entrer  dans  les  etablissements  publics.  On 
doit  empecher  dans  les  families  l’usage  commun  des  divers  objets 
de  toilette  et  de  literie.  Le  malade,  avant  tout,  doit  etre  fortilie  par 
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le  sejour  a la  campagne  ou  aux  caux  sulfureuses,  par  l’hydrothd- 
rapie,  par  1 huile  de  foie  de  morue,  l’arsenic,  bonne  alimentation. 
Quant  au  traitement  local,  aussitot  qu’on  constate  une  plaque,  on 
doit  raser  les  cheveux  — (il  y a des  medecins  qui  recommandent  seu- 
lement  1 epilation  autour  de  la  plaque)  — sur  la  plaque  meme  on 
applique  des  solutions  irritantes  et  des  vesicatoires.  Les  frictions  de 
teinture  de  cantharides  et  de  romarin,  d’ammoniaque,  d’acide  ace- 
tique,  de  teinture  d iode,  de  resorcine,  de  goudron,  reussissent  quel- 
quefois.  L emplatre  de  Vigo,  les  thapsia  sont  a essayer;  quelques 
pommades  sulfureuses  ont  merite  une  certaine  renommee,  ainsi  que 
la  galvanisation  et  les  injections  de  pilocarpine.  On  ne  doit  pas 
perdre  courage  meme  apres  quelques  annees  de  traitement  inutile. 


Tymowski,  de  Schinznacli. 


C II A P IT1IE  XXVI 
PEEICULOSE  ET  PHTIRIASIS 


tu o.ogie  Personne  aujourd’hui  nes’occupera  d’une  diathese  par 

cachexie  pediculaire;  il  est  reconnu  pourtant  que,  chez  les  cachec- 
tiques  les  debihtes,  chez  certains  sujets  plus  facilement  que  chez 
es  autres,  les  poux.comme  les  autres  parasites,  se  developpent  rapi- 
dement.  Les  poux  appartiennent  a la  famille  des  parasites  apteres, 
a tete  ovale,  a la  bouche  pourvue  de  mandibules,  avec  rostre  par 
lequel  ils  sucent  la  nourriture  et  avec  pattes  pourvues  dangles.  On 
c istingue  les  poux  de  la  tete,  ceux  du  corps  et  ceux  du  pubis  (mor- 
pions).  Ceux  de  la  tete  sont  blancs  ou  gris  cendre,  ayant  de  2 milli- 
metres de  long  sur  1 millimetre  de  large.  La  femelle  est  beaucoup 
p us  grande.  Leur  couleur  change  d’apres  la  couleur  des  cheveux  des 
personnes  qu’ils  habitent.  La  femelle  pond  50  a 60  oeufs,  qui  s’atta- 
c lent  aux  cheveux.  Les  petits  naissent  au  bout  de  six  jours.  Le 
symptome  caracteristique  est  une  demangeaison  intolerable  qui  pro- 
voque  le  grattage  et  la  formation  de  croutes  et  d’excoriations.  I)es 
pustules  sero-purulentes  appelees  impetigo  se  forment  chez  les  lym- 
phatiques. 


Traitement.  Le  tiaitement  consiste  en  savonnage  au  savon  phe- 
mque  ou  au  goudron  et  en  lavages  avec  une  solution  de  sublime, 
apres  quoi  on  peigne  soigneusement  la  tete  avec  un  peigne  fin.  Le 
petiole  avec  le  baume  de  Perou  suffisent  souvent  a detruire  comple- 
tement  les  poux,  surtout  si  les  cheveux  sont  coupes  court.  Pour 
enlever  les  lentes  on  fait  des  lotions  avec  une  solution  concentree 

de  bicarbonate  de  soude,  de  potasse  caustique  ou  avec  du  vinaigre 
chaud. 

Les  poux  du  corps  sont  en  meme  temps  ceux  des  vetements.  Ils 
ont  de  a o millimetres  de  long  sur  1 a 1 millimetre  et  demi  de  large. 
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Leur  couleur  est  grise,  jaunalre.  La  femelle  pond  dc  70  a 80  anil's. 
L’eclosion  des  petits  se  produit  enlre  3 et  8 jours.  Les  poux  entrent 
dans  la  peau  par  la  tete;  le  malade  se  gratte  el  bientot  apparaissenl 
des  lesions  inflammatoires,  des  furoncles,  des  abces,  surtout  aux 
epaules  et  a la  ceinture.  Dans  les  cas  de  phtiriase  d’ancienne  date, 
la  peau  subit  des  transformations  de  couleur,  devient  brun.  fonce  et 
rend  alors  le  diagnostic  difficile  a etablir. 

II  faut  avant  tout  changer  les  vetements,les  bien  desinfecter  dans 
uneetuve  al!20o.  Quelques  bains  sulfureux  ou  des  lotions  denaphtol, 
d’acide  phenique,  suffisent  pour  guerir  le  malade.  Le  petrole  et  le 
baume  de  Perou  sont  aussi  indiques. 

Les  poux  du pubis  (morpions)  se  rencontrent  partout  oil  il  y a des 
poils,  mais  surtout  au  pubis.  Les  morpions  atteignent  de  0,8  a 
i millimetre  de  long  sur  0,5  a 0mm,7  de  large.  La  femelle  est  un 
peu  plus  grande.  Ils  ont  de  fortes  pattes,  pourvues  d’ongles.  Leur 
corps  a la  forme  d’un  coeur.  La  femelle  pond  10  a 15oeufs.  Les  petits 
naissent  au  bout  de  6 a 7 jours.  L’animal  s’attache  par  ses  crochets, 
introduit  la  tete  dans  les  follicules  pileux,  produisant  une  deman 
geaisonplus  ou  moins  forte. 

On  emploie  surtout  la  pommade  mercurielle  simple  ou  bien  des 
solutions  de  sublime,  de  baume  du  Perou  et  le  petrole.  L’essence 
d’anis  tue  les  poux  et  les  oeufs. 


Tymowski,  de  Schinznacli. 


CIIAP  IT  RE  XXYII 


ERYTHRASMA 


"lioiogie.  — D apres  Baerensprung  et  Burckardt,  1’erythrasma  est 
une  maladie  produite  par  un  champignon  : microsporon  minutis- 
simum,  analogue  au  pityriasis  versicolor.  Sa  place  habituelle  est  le 
pli  inguinal  et  1 aisselle.  L’endroit  malade  est  couvert  d’epiderme, 

qui  s’exfolie  en  petites  squames  ordinairement  de  couleur  rouse 
brun  et  cuivre. 

Le&  squames,  lavees  a l’ether  et  plongees  dans  la  solution  de  po- 
tasse,  presentent  au  microscope  des  cellules  couvertes  de  reseaux  et 
amas  disposees  en  chainettes  de  champignons  specifiques.  Quelque- 
lois  on  y trouve  des  spores  rondes  ou  ovulaires  et  des  bitonnets 
de  0,6^.  de  large,  et  de  3 g de  long.  Burckardt  a trouve  les  memes 
spores  dans  l’urine  des  malades  atteints  d’erythrasma. 

Symp tomes.  — C’est  une  maladie  extremement  tenace,  mais  elle 
passe  souvent  inapergue,  surtout  parce  qu’elle  ne  produit  pas  d’au- 
tres  symptomes,  qu’un  leger  prurit,  d’ailleurs  tres  frequent  chez  les 
arthritiques,  les  plus  souvent  atteints  de  cette  maladie. 

Parfois  pourtant  Perythrasma  s’etend  avec  plus  de  rapidite,  elle 
prend  la  couleur  plus  rouge  et  gagne  le  bas-ventre  et  merne  la  poi- 
trine. 

Sa  contagiosite  n’estpas  tres  grande. 

Traitemeut.  Comme  traitement  il  faut  conserver  l'usage  du 
sa^on  neutre  au  borax,  les  bains  sulfureux  et  la  pommade  suivanle  : 

V Itesorcine : 2 grammes 

Ichthyol 3 

Acide  salicylique [ 

Lanoline 15  

M.  d.  s.  frictionner  chaque  soir. 


Tymowski,  de  Schinznach. 
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LUPUS  TUBERCULEUX 


Le  lupus  tuberculeux  est  une  tuberculose  cbronique  de  la  peau  ou 
des  muqueuses  dermiques,  caracterisee  au  point  de  vue  anatomique 
par  des  nodules  tuberculeux  pauvres  en  bacilles  et  sans  tendance  a 
la  caseification,  et  au  point  de  vue  clinique  par  des  nodules  ou 
tubercules  rougeatres,  mous,  qui  peuvent  s’ulcerer  ou  se  resorber 
sans  suppuration,  mais  en  laissant  des  cicatrices. 

Symptdmes.  — II  est  peu  d’affections  cutanees  aussi  polymorphes 
que  le  lupus,  a cause  des  variations  d’aspect  dues  au  groupement 
des  tubercules  elementaires,  aux  infections  secondaires,  au  siege  des 
lesions.  Malgre  cela,  1’anatomie  pathologique  et  l’etiologie  en  font 
une  entite  morbide  des  plus  homogenes  et  des  mieux  limitees. 

Nous  etudierons  d’abord  la  lesion  elementaire  ou  tubercule 
lupique,  puis  les  differentes  formes  cliniques  en  allant  des  plus 
typiques  aux  plus  anormales. 

Le  nodule  ou  tubercule  lupique  est  le  type  du  tubercule  dermato- 
logique.  C’est  une  petite  masse  neoplasique,  du  volume  d’une  tete 
d'epingle  a un  pois,  bien  limitee,  plus  ou  moins  enfoncee  dans  le 
derme  qu’elle  epaissit,  etfaisant  au-dessus  de  la  surface  une  saillie 
plus  ou  moins  accusee  et  generalement  en  raison  inverse  de  la  pro- 
fondeur  a laquelle  elle  penetre.  Sa  couleur  est  d’un  rouge  jaunatre, 
avec  une  demi-transparence  colloide  qui  l’a  fait  comparer  a de  la 
gelee  d’abricots;  elle  est  generalement  facile  a apercevoir  a travers 
l’epiderme  aminci  et  luisant.  Sa  consistance  est  d'une  extreme 
mollesse,  et  ce  caractere  tres  important  est  facile  a constater  avec  le 
doigt  quand  on  a affaire  a une  plaque  de  lupus  confluent  ou  a de 
gros  tubercules  saillants.  Quand  le  nodule  est  tres  petit,  ou  ne  fait 
pas  de  saillie,  la  mollesse  qui  echappe  au  doigt  peut  etre  pergue  en 
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le  touchant  avec  une  pointe  mousse,  comme  l’extremite  d’un  stylet 
ou  d un  crayon.  Ce  tissu  est,  de  plus,  extremement  friable  et  se 
laisse  penetrer  sans  peine  par  un  instrument  tranchant,  comme 
1 aiguille  a scarifier,  ou  par  la  curette,  qui  enleve  comme  du  beurre 
le  tissu  morbide,  en  s arretant  contre  le  tissu  dermique  normal  ou 
sclerose  qui  limite  la  loge  occupee  par  le  tubercule. 

L evolution  du  nodule  lupique  est  toujours  chronique,  et  chaque 
stade  se  chiflre  par  mois  ou  par  annees;  ellc  est  absolument  indo- 
lente  et  cette  indolence  meme,  en  laissant  sommeiller  1’attention  du 
malade,  augmente  la  gravite  de  la  maladie.  Un  nodule,  une  fois 
developpe,  peut  persister  sans  changement  pendant  des  annees;  il 
peut  se  resorber  sur  place  ; il  peut  subir  une  transformation  sclereuse 
qui  est  encore  un  mode  de  guerison.  Enfin,  spontanement  ou  sous 
l’influence  d’infections  secondaires,  il  peut  s’ulcerer;  cette  ulcera- 
tion se  fait  par  necrose  moleculaire,  mais  non  par  suppuration  en 
masse  ou  par  caseification.  Quel  que  soit  le  mode  de  terminaison 
d un  nodule  lupique,  il  laisse  toujours  a sa  suite  une  perte  de  subs- 
tance et  une  cicatrice. 

Il  est  des  cas  ou  Ton  peut  observer  des  tubercules  lupiques  isoles. 
Ainsi,  une  variete  assez  frequente  chez  les  enfants,  est  caracterisee 
par  un  tubercule  unique  ou  un  petit  groupe  de  deux  ou  trois  tuber- 
cules foimant  au  centre  de  la  joue  une  petite  masse  du  volume  d’un 
pois,  de  couleur  rouge  brun  sombre,  sans  aucune  saillie.  profon- 
dement  logee  dans  l’epaisseur  du  derme  et  entouree  par  la  peau 
saine. 

D’autres  fois,  surtout  chez  les  malades  jeunes,  atteints  de  lupus 
ulceie,  on  apergoit,  dissemines  au  voisinage  de  la  lesion  principale, 
des  nodules  rouges,  crouteux,  entoures  d’une  aureole  erythemateuse, 
ressemblant  assez  a une  pustule  d acne,  et  d’oii  la  curette  enuclee 
sans  peine  une  petite  masse  lupique  jaune.  Chacun  de  ces  nodules 
peut  etre  le  point  de  depart  d’un  placard  s’il  est  abandonne  a lui- 
meme. 

Dans  des  cas  rares,  les  nodules  du  lupus  peuvent  se  trouver  disse- 
mines sur  toute  la  surface  du  corps.  Besnier,  Philippson,  ont  cite  des 
cas  oil,  apres  une  fievre  eruptive,  il  se  faisait  une  eruption  genera- 
lisee  de  nodules  lupiques. 

Beaucoup  plus  habituellement,  les  tubercules  lupiques  sont  grou- 
pes  en  placards  a marche  progressivement  excentrique,  variables 
comme  dimension,  comme  forme  et  comme  aspect.  Leur  grandeur 
peut  ne  pas  depasser  une  piece  de  cinquante  centimes,  mais  on  peut 
voir  de  vastes  placards  de  la  grandeur  des  deux  mains  qui  couvrent 
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la  presque  totalite  de  la  face  ou  toutun  segment  de  membre.  Ils  sonl 
formes  soit  par  la  confluence  de  plusieurs  foyers  separes,  soil  par 
l’agrandissement  d’un  seul;  comme  cet  accroissement  ne  se  fait  pas 
egalement  dans  tous  les  sens,  il  en  resulte  que  leur  forme  est  des 
plus  irregulieres.  En  revanche,  le  contour  nodulaire  ou  cicatriciel 
1 en  est  generalement  tres  net  et  bien  tranche.  Leur  couleur  est  d’un 
rouge  jaunatre;  souvent  la  congestion  fait  dominer  le  rouge,  mais 
on  peut  toujours  mettre  la  teinte  abricot  en  evidence  en  faisant 
palir  la  peau  par  la  pression.  La  saillie  que  font  ces  placards  est 
tres  variable,  parfois  presque  nulle,  d’autres  fois  franchement  accu- 
i see;  1 infiltration  profonde  du  derme  qui  est  constante  est  souvent 
i en  raison  inverse  de  la  saillie.  Leur  surface  peut  etre  unie,  lisse  et 
surelevee  en  forme  de  plateau;  en  general,  elle  est  accidentee  par 
des  ulcerations  crouteuses,  par  des  masses  tuberculeuses  saillantesi 
et  par  des  depressions  cicatricielles  qui  marbrant  la  plaque  lupique 
de  bandes  et  d’ilots  plus  pales  et  plus  fermes  que  le  tissu  tuber- 
culeux. 

En  raison  de  la  marche  excentrique  des  lesions,  les  cicatrices  se 
trouvent  generalement  au  centre,  mais  cela  est  loin  d’etre  constant, 
et  leur  distribution  est  aussi  irreguliere  que  possible. 

Le  placard  de  lupus  est  souvent,  en  majeure  partie,  constitue  par 
la  cicatrice,  que  celle-ci  se  soit  faite  spontanement  ou  qu’elle  soit 
due  a un  debut  de  traitement.  Quelquefois  elle  est  plane,  lisse,  unie, 
largement  etalee  et  entouree  d’une  bordure  de  nodules  isoles  et  dis- 
tincts  ou  confluents  en  forme  de  bande  continue,  enchasses  dans  le 
derme  et  ne  faisant  pas  de  saillie,  ou  superficiels,  saillants,  assez 
regulierement  lenticulaires  et  presentant  alors,  avec  la  plus  grande 
nettete,  les  caracteres  typiques  du  tubercule  du  lupus. 

Beaucoup  plus  frequemment,  les  nodules  sont  dissemines,  formant 
des  amas,  surtout  vers  le  bord,  ou  isoles,  enchasses  dans  la  cicatrice. 
Ces  placards  de  lupus  sclerose  se  presentent  comme  une  cicatrice 
irreguliere,  epaisse,  dure,  rouge,  un  peu  squameuse;  si  on  la  fait 
palir  par  la  pression  du  doigt,  en  la  comprimant  avec  une  lame  de 
verre  (diascope  de  Unna)  ou  mieux  avec  la  face  convexe  d’une  lentille 
plan-convexe,  on  distingue  des  taches  jaunatres  de  1 a 2 millimetres 
de  large,  rondes,  qui  sont  des  tubercules  profondement  enchasses 
dans  la  peau.  D’autres  tubercules  plus  profondement  enfonces, 
n’atteignant  pas  la  surface,  echappent  a la  vue  jusqu’a  cc  que  leur 
accroissement  graduel  les  ait  rendus  visibles.  Enfin,  ceux  que  Ton 
voit  ne  sont  souvent  que  l’aflleurement  de  toute  une  grappe  de 
nodules  qui  se  ramifie  quelquefois  fort  loin. 
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Les  placards  Iupiques  sont  tres  souvent  envahis  par  un  processus 
ulceratif  qui  peut  n en  occuper  qu’une  parlie  ou  qui  peut  les  envahir 
en  totalite,  de  fagon  a ne  pas  laisser  apercevoir  de  nodules  typiques. 
Ce  sont  dcs  ulcerations  aussi  irregulieres  comme  forme  que  comme 
dimension,  recouvertes  de  croutes  epaisses,  jaunes,  brunes,  rare- 
ment  noiratres,  moderement  adherentes.  Le  fond  de  l’ulcere  qu’on 
met  adecouverten  enlevant  la  croute  est  rougeatre, pale,  mamelonne 
suPPurant,  mou  et  fongueux;  il  repose  sur  un  derme  profondement 
inhl  tre.  Les  bords  sont  tailles  a pic,  ne  sont  pas  saillants  et  ne  pre- 
sentent  aucune  durete;  ils  sont  entoures  d’une  zone  rouge  sombre 
plus  ou  moms  etendue,  dans  laquelle  on  peut  quelquefois  trouver 
quelques  nodules  jaunatres  typiques.  Les  parties  ulcerees  sont  sou- 
^ent  melees  de  parties  cicatricielles  qui  indiquent  qu’il  s’agit  d’un 
processus  destructif. 

L ulceration  du  lupus  est,  comme  l’a  montre  Leloir,  principale- 
ment  due  a une  infection  secondaire  par  des  microbes  pyogenes, 
notamment  le  staphylocoque ; elle  peut  quelquefois  progresser  avec 
une  grande  rapidite,  et  aggraver  tres  sensiblement  le  lupus.  C’est 
une  veritable  complication,  on  peut  la  faire  disparaitre  par  un  pan- 
sement  antiseptique  qui  suffit  souvent  pour  obtenir  non  la  cicatrisa- 
tion, mais  l’epidermisation  d’un  placard,  c’est-a-dire  la  transformation 
d un  lupus  ulcereux  en  un  lupus  non  ulcereux. 

Le  scrofuloderme  des  auteurs  anglais  montre  un  exemple  tres 
frappant  de  cette  infection  mixte.  Cette  lesion  siege  generalement 
au-devant  du  cou,  formant  souvent  un  collier  de  1’une  a l'autre 
region  parotidienne,  et  elle  est  consecutive  a des  adenites  tubercu- 
leuses  du  cou,  ouvertes  a l’exterieur.  Elle  est  conslituee  par  une  large 
nappe  de  fongosites,  saillante,  abondamment  suppurante,  rouge  pale, 
exti  emement  molle.  La  curette  enleve  ce  tissu  mou  comme  une  creme, 
mettant  a nu  une  surface  fibrcuse  unie.  Leistikow  a montre  qu’il 
s agit  d une  infection  mixte  par  le  bacille  de  la  tuberculose  et  par 

b staph)  locoque  qu  il  a trouve  dans  toute  l’epaisseur  des  fongo- 
sites. 

Le  lupus  ne  provoque  aucune  douleur,  pas  meme  de  la  deman- 
geaison,  ce  qui  lait  que  les  malades  le  negligent  volontiers.  Il  evolue 
ties  lentement  et,  a part  quelques  cas  rares  de  lupus  galopant,  qui 
peut  amener  des  delabrements  considerables  en  quelques  semaines, 
c est  par  annees  qu’il  faut  compter  les  stades  de  la  inaladie.  Il  peut 
i ester  plusieurs  annees  stationnaire,  il  peut  meme  retroceder  dans 
une  certaine  mesure  ou  au  contraire  presenter  des  retours  oirensifs 
pendant  lcsquels  les  tubercules  s’accroissent,  se  multiplient  dans 
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une  cicatrice  qui  paraissait  saine,  envahissent  des  parlies  jusque-la 
respectees.  Ces  aggravations  soudaines  onl  lieu  generalement  a la 
fin  de  l’hiver  ou  au  commencement  du  printexnps,  entre  fevrier  et 
avril. 

L’age  n’est  pas  sans  influence  sur  la  marche  de  la  maladie.  Ainsi 
les  enfants  lymphatiques  ont  souvent  du  lupus  ulcereux  a marche 
rapide,  ce  qui  oblige  a les  surveiller  de  tres  pres;  au  contraire,  dans 
Page  mur,  le  lupus  evolue  d’une  fagon  extremement  lente. 

Le  lupus  infiltre  le  derine  profondement  et  sa  cicatrisation  spon- 
tanee  ou  provoquee  peut  entrainer  toutes  les  complications  des  cica- 
trices. Celles-ci  sont  quelquefois  dures,  saillantes,  formant  des  brides 
ou  de  veritables  tumeurs  cheloidiennes;  leur  retraction  amene  des 
deviations  ou  des  deformations  des  organes  mobiles  ou  des  orifices 
qui  sont  atteints.  Les  paupieres  sont  renversees  en  ectropion.  Les 
levres  sont  renversees  en  dehors,  ou  bien,  la  retraction  se  faisant 
dans  le  sens  de  la  longueur  et  les  commissures  ulcerees  se  soudant, 
il  en  resulteun  retrecissement  de  l’orifice  buccal  reduit  a une  ouver- 
ture  ronde,  elroite,  inextensible.  Si  les  os  de  la  face  sont  respectes, 
il  n’en  est  pas  de  meme  des  cartilages.  Les  ailes,  le  lobule,  la  cloison 
du  nez  sont  detruits,  la  peau  tendue  sur  le  squelette  osseux  presente 
un  orifice  unique  pour  les  deux  fosses  nasales,  orifice  quelquefois 
assez  etroit  pour  laisser  a peine  passer  un  stylet.  Les  pavilions  des 
oreilles  sont  detruits  en  totalite  ou  en  partie,  et  ce  qui  en  reste  est 
etroitement  applique  contre  le  crane.  Aux  mains,  les  cicatrices  sont 
d’autant  plus  nuisibles  que  l’individu  est  plus  jeune.  Comme  elles 
siegent  generalement  a la  face  dorsale,  elles  peuvent  chez  l’adoles- 
cent  et  l’adulte  gener  la  flexion  des  doigts;  chez  les  enfants,  elles 
sont  un  obstacle  au  developpement  : la  main  reste  petite,  les  doigts 
sont  devies,  renverses,  la  flexion  est  completement  abolie,  de  sorte 
que  si  le  lupus  est  etendu  et  s’il  a debute  de  bonne  heure,  il  peut 
avoir  pour  consequence  une  impotence  complete. 

Les  cicatrices  du  lupus  sont  beaucoup  plus  dures  quand  elles  sont 
recentes  ou  encore  infiltrees  de  petits  tubercules.  Les  cicatrices 
saines  finissent  generalement  par  s’amincir  et  s assouplir,  mais  les 
deformations  cicatricielles  restent. 

Varietes  symptomatiques . — Le  lupus  presente  des  aspects  tres 
differents  tenant  aux  infections  secondaircs,  aux  modes  de  reaction 
des  tissus  et  au  siege  des  lesions. 

Le  lupus  tuberculeux  superficiel  est  caracterise  par  la  superficia- 
lite  des  tubercules  et  de  la  cicatrice  qui  leur  succede  et  par  l’ery- 
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heme  Ires  accuse  qui  les  masque.  Celle  forme  ressemble  assez  au 
upus  erylhemateux  d’autant  plus  qu’elle  presente  une  certaine 

maSr  Sym6tne’  C’6St  P°ur(Iuoi  Leloir  l’a  appele  lupus  erythe- 

Lc  lupus  myxomateux  s’observe  surtout  a la  face  et  notamment 
aux  orei lies ; ce  sont  ties  placards  plus  ou  moins  etendus  de  lupus 
confluent  non  ulcere,  Ires  saillants,  d’un  rouge  sombre  un  peu  jam 
nalre,  converts  d un  epiderme  mince  et remarquables  par  leur  extreme 
mollesse,  ils  sont  presque  fluctuants  au  toucher  et  donnent  l’impres- 
smn  d une  masse  liquide,  couverte  par  une  membrane  Ires  mince 
t n voit  alors  le  pavilion  de  l’oreille  augmente  de  volume  dans  tous 
es  sens  et  surtout  4 ou  5 fois  plus  epais  que  normalement,  il  res- 
semble un  peu  a 1 oreille  lepreuse,  mais  le  tissu  est  plus  mou  le' 
pawllon  est  plus  colle.au  crane  et  l’on  ne  voit  pas  ce  gros  lobule 
ie  qui  est  si  caractenstique  dans  la  lepre.  Cette  hypertrophie  n’est 

volumearente’  Car’  aP^S  ^ SU"Hs0n’  r°reille  reste  tres  diminuee  de 

Le  lupus  colloide  est  une  forme  tres  rare  et  assez  benigne  consti- 
uee  par  des  nodules  dissemines  sur  la  face,  enucleables  et  ressem- 
olant  un  peu  au  milium  colloide. 

Le  lupus  papillomateux  forme  des  masses  molles,saillantes,  hyper- 
rophiques,  vegetantes,  divisees  en  mamelons  arrondis.  II  n’y  a pas 
c ulceration  veritable,  mais  il  y a un  suintement  sero-purulent  qui  se 
concrete  en  croutes  et  recouvre  toute  la  lesion  dune  epaisse  croute 
brunatre.  Cette  vanete  siege  plus  souvent  au  nez,  elle  s’afTaisse  tres 

promptement  sous  l’influence  de  quelques  seances  de  scarifica- 
tion. 

Le  lupus  sclereux  affeele  le  plus  souventles  membres;  ce  sont  des 
placards  durs,  fibreux,  cicatriciels,  cribles  de  nodules  lupiques  qui, 
parfois  confluents,  peuvent  s’ulcerer  par  places. 

Le  lupus  verruqueux  s’observe  aux  extremites,  aux  mains,  aux 
avant-bras,  aux  pieds.  Sur  un  placard  sclereux  crible  de  nodules 
s e event  des  saillies  papillaires  verruqueuses,  dures,  couvertes  dune 
epaisse  couche  cornee,  coupees  de  fissures  profondes  d’oii  suinte  de 
la  serosite  ou  du  pus  qui  se  concrete  en  croutes.  Cette  forme  res- 
semble beaucoup  au  tuberculeanalomique  et  au  fond  lui  est  peut-etre 
men ti que,  au  point  de  vue  clinique  on  trouve  toutes  les  transitions; 
les  lesions  anatomiques  sont  a peu  pres  les  memes;  l’etiologie  n’est 
guere  differente,  le  lupus  elant  du  a une  auto-inoculation  le  plus 
souvent,  la  tuberculose  verruqueuse  etant  causee  par  une  inocula- 
tion d origine  exterieure. 
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Lupus  des  muqueuses.  — Les  muqueuses  dermiques  peuvent  etre 
atteintes  de  lupus  presque  aussi  frequemment  que  la  peau  elle- 
meme. 

Les  fosses  nasales  sont  envahies  par  propagaLion  du  pharynx  ou 
des  narines,  et  souvent  aussi,  probablement  plus  souvent  qu’il  n’est 
generalement  admis,  elles  sont  le  point  de  depart  du  lupus  du  nez 
ou  de  l’arriere-gorge. 

Dans  la  bouche  on  observe  souvent  le  lupus  sur  les  gencives,  la 
face  muqueuse  des  levres,  sur  le  palais,  consecutivernent  au  lupus 
de  la  face,  tres  rarement  a la  langue,  puisqu’on  n’en  compte  guere 
qu’une  demi-douzaine  d observations.  Toutes  les  parties  de  1’arriere- 
gorge  peuvent  etre  atteintes,  les  piliers,  le  voile  du  palais,  le  pha- 
rynx et  dans  cette  region  les  retractions  cicatricielles  peuvent  ame- 
ner  des  desordres  considerables.  Le  larynx,  la  conjonetive  bulbaire 
ou  palpebrale  sont  atteints  moins  souvent. 

Sur  presque  toutes  ces  muqueuses,  le  lupus  forme  une  nappe  rouge 
fonce,  vegetante,  mamelonnee,  molle,  saignant  facilement  au  con- 
tact, marbree  de  brides  cicatricielles,  du  reste  parfaitement  indo- 
lente.  Les  dents  se  dechaussent  et  tombent,  le  rebord  alveolaire  est 
detruit,  le  squelette  des  fosses  nasales  et  notamment  les  cornets  dis- 
paraissent.  Les  retractions  cicatricielles  amenent  aux  yeux  de  l'en- 
tropion  ou  du  pannus ; dans  le  pharynx,  la  destruction  du  voile  du 
palais  et  des  adherences  anormales  du  voile  et  des  piliers  avec  le 
pharynx,  du  retrecissement  larynge.  Le  lupus  de  la  langue  presente 
seul  un  aspect  un  peu  particulier,  il  forme  des  plaques  mamelon- 
nees,  fermes,  d’un  blanc  mat  rose,  siegeant  generalement  a la  partie 
posterieure  du  dos  de  la  langue. 


Complications.  — Sous  ce  titre  on  peut  classer  un  certain  nombre 
de  lesions  survenues  consecutivernent  au  lupus. 

Leloir  a montre  que,  contrairement  aux  idees  regues,  le  systeme 
lymphatique  est  loin  d’etre  indemne  dans  le  lupus.  II  y a des  lym- 
phangites  lupiques.  Les  ganglions  de  la  region  atteinte  de  lupus  sont 
babituellement  tumefies,  durs,  indolents,  presentent  les  caracteres 
de  l’adenite  chronique  tuberculeuse  et  peuvent  meme  aboutir  a la 
suppuration;  ce  sont  de  veritables  ecrouelles  consecutives. 

L’elephantiasis  s’observe  surtout  aux  membres  inferieurs,  mais  il 
peut  se  rencontrer  un  peu  partout,  aux  membres  superieurs,  voire  a 
laface.il  est  caracterise  par  un  oedeme  dur, resistant, ne  prenant  pas 
I’empreinte  du  doigt.  Il  presente  souvent,  surtout  aux  membres  infe- 
rieurs, des  parlies  papillomateuses  analogues  a ce  qui  se  voit  dans 
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tous  les  cas  d’elcphantiasis  et  qui  se  confondent  facilement  avec  les 
placards  de  lupus  verruqueux  dans  la  raeme  region.  II  se  developpe 
a la  suite  de  poussees  de  lymphangite  diffuse  erysipelatoide  qui 
chacune  laisse  a sa  suite  une  aggravation  de  l’elephantiasis  II  resulte 
des  recherches  de  M.  Sabouraud  que  ces  lymphangites  aigues  qui 
surviennent  chez  certains  malades  a la  suite  de  chaque  intervention 
opcratoire  sont  dues  au  streptocoque  pyogene. 

Des  le  moment  oil  1’on  a commence  a soupgonner  la  nature  tuber- 
culeuse  du  lupus,  on  s’est  preoccupe  de  la  possibility  d’une  genera- 
lisation de  cette  tuberculose  locale.  Cette  question  a donne  lieu  il  y 
a quelques  annees,  a des  debats  tres  vifs.  M.  Besnier  a monlre’  qUe 
la  phtisie  est  frequente  chez  les  lupeux,  Leloir  l’a  observee  3 fois 
sur  10;  mais  comme  la  plupart  des  lupeux  ont  des  antecedents  d’he- 
redite  ou  de  cohabitation  tuberculeuse,  il  est  difficile  de  dire  si  la 
tuberculose  pulmonaire  est  consecutive  ou  parallele  a la  cutanee. 

Une  complication  peu  frequente  mais  tres  importante  est  1’epithe- 
lioma.  Il  se  developpe  generalement  sur  des  lupus  anciens  trailes  ou 
non.  II  apparait  sous  forme  de  nodosite  verruqueuse  beaucoup  plus 
dure  que  le  lupus  ou  sous  forme  d’une  ulceration  a bords  calleux 
Sa  marche  est  en  general  assez  rapide  etil  infecte  de  bonne  heure  les 
ganglions. 


Auatomie  pathologique.  Le  nodule  Iupique  que  1’on  constate 
cliniquement  est  forme  d’un  agregat  de  follicules  tuberculeux  cons- 
titues  par  un  amas  de  petites  cellules  lymphoi'des  parfois  epithe- 
ho'ides  avec  une  ou  plusieurs  cellules  geantes.  D’apres  Unna,  il  con- 
tiendiait  surtout  des  cellules  plasmatiques  provenant  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjoncLif.  Les  bacilles  tuberculeux  v sont  tres  peu 
nombreux  et  il  faut  parfois  examiner  un  grand  nombre  de  coupes 
pour  en  trouver  un  seul.  Ces  nodules  tuberculeux  sont  isoles  ou  con- 
lluents  dans  le  derme,  dont  ils  peuvent  occuper  toutes  les  diverses 
couches  en  s etendant  surtout  suivant  les  lymphatiques ; ils  se 
trouvent  surtout  dans  les  couches  moyenne  et  profonde. 

Ces  tubercules  ne  se  caseifient  jamais,  ils  peuvent  cependant  subir 
diverses  alterations  degeneratives.  Ils  peuvent  se  resorber  ou  se 
scleroserouenfin  s’ulcererpar  suite  d’une  sorte  de  necrose  de  proche 
< n pioche.  Les  infections  secondaires  par  les  microbes  de  la  suppu- 
ration jouent  un  role  tres  important  dans  ce  processus  ulceratif. 

Les  nodules  peuvent  aussi  produire  des  lesions  de  voisinase  qui 
determinent  les  divers  aspects  que  revet  le  lupus.  C’est  ainsi  que  le 
tissu  avoisinant  peut  se  scleroser.  D’autres  fois  les  papilles  s'hyper- 
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trophient,  l’epiderme  pousse  des  prolongements  interpapillaires 
profonds  et  s’hypertrophie  au  sommet  des  papilles,  ce  qui  caracterise 
le  lupus  verruqueux.  II  peut  s’y  ajouter  de  petits  abces  superficiels 
entre  les  tubercules,  au  niveau  des  enfoncements  interpapillaires, 
comine  dans  la  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  de  Riehl  et  Paltauf. 
Dans  le  lupus  myxomateux,  le  tissu  conjonctif  qui  separe  les  no- 
dules a subi  une  degenerescence  muqueuse  bien  decrite  par  Leloir 
et  qui  donne  a cette  variete  sa  mollesse  caracteristique. 

\ature.  Pour  1 ancienne  ecole  frangaise,  le  lupus  etait  le  type 
des  scrofulides  graves.  Lorsque  les  experiences  de  Villemin  et  de  ses 
successeurs  eurent  montre  que  la  scrofule  et  la  tuberculose  sont  iden- 
tiques,  on  a mieux  observe  les  relations  entre  le  lupuset  la  lubercu- 
lose,  et  Besnier  a pu  affirmer  de  par  la  clinique  que  le  lupus  etait 
une  forme  de  tuberculose  cutanee.  La  decouverte  du  bacille  de 
Koch  a donne  une  nouvelle  impulsion  a ces  recherches  et  Demme, 
Doutrelepont,  Cornil,  Leloir,  Koch,  ont  demontre  la  nature  tuber- 
culeuse  du  lupus  par  l’examen  microscopique,  1’inoculation  aux 
animaux  et  les  cultures. 

Les  arguments  cliniques  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  du 
lupus  sont  d abord  les  antecedents  tuberculeux  du  malade  et  de  sa 
famille.  Souvent  les  parents  ou  les  collateraux  sont  phtisiques,  plus 
rarement  le  malade  lui-meme  est  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire.  Mais  le  cas  le  plus  frequent  est  l’existence  anterieure  ou 
actuelle  chez  le  lupeux  lui-meme  d’autres  manifestations  de  tuber- 
culose, notamment  d’adenites  scrofulo-tuberculcuses,  de  tuberculose 
articulaire  ou  osseuse. 

Les preuves  anatomiques  consistent  d’une  part  dans  la  structure 
histologique  du  nodule  lupique  qui  realise  le  type  du  tubercule, 
d’autre  part  a la  presence  des  bacilles  de  la  tuberculose  caracterises 
par  leurs  reactions  colorantes  speciales.  Ils  sont  a la  verite  tres  peu 
nombreux  et  il  faut  examiner  un  grand  nombre  de  coupes  pour 
trouver  un  tres  petit  nombre  de  bacilles,  mais  leur  presence  bien 
demontree  est  une  preuve  de  la  plus  haute  importance. 

II  en  est  de  meme  des  preuves  experimental  fournies  par  l’inocu- 
lation  aux  animaux.  Les  recherches  de  Doutrelepont  et  de  Leloir  ont 
montre  que  l’inoculation  du  tissu  lupique  dans  le  peritoine  du 
cobaye  donne  naissancea  une  tuberculose  generalisee.  L’inoculation 
dans  la  chambre  anterieure  de  l’ceil  est  moins  sure,  l’inoculation 
sous-cutanee  moins  encore.  Enfin  R.  Koch  a pu  obtenir  des  cultures 
pures  de  tuberculose  par  l’ensemencement  de  fragments  de  lupus. 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  VI. 
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II  est  done  demontre  que  le  lupus  est  une  luberculose  de  la  peau, 
mais  e’est  une  forme  allenuee,  a marche  lente,  se  generalisant  diffi- 
cilement,  ce  qui  tient  a cc  que  la  peau  est  un  tissu  peu  vasculaire  et 
qui  se  prete  mal  a la  vegetation  du  bacille  et  aussi  a ce  que  ces 
bacilles  proviennent  generalement  d’une  culture  deja  attenuee,  tuber- 
culose  ganglionnaire  ou  osseuse  par  exeinple. 

fitioiogie.  — Le  lupus  est  une  maladie  du  jeune  age,  il  debute  le 
plus  souvent  entre  deux  et  quinze  ans,  il  est  rare  de  le  voir  apparaitre 
apres  vingt-cinq  ans,  mais  une  fois  etabli  il  peut  persisler  jusque 
dans  l’extreme  vieillesse.  Il  est  presque  deux  fois  plus  frequent  chez 
la  femme  que  chez  l’homme.  Les  malades  pour  la  plupart  presentent 
l’etat  general  et  le  facies  consideres  par  les  anciens  auteurs  comme 
caracteristiques  de  la  diathese  scrofuleuse,  teint  pale  ou  rose,  chairs 
molles,  aspect  bouffi;  quelquefois  meme  ce  sont  des  luberculeux 
francs,  de  veritables  phtisiques. 

Le  premier  foyer  du  lupus  cutane  peut  etre  du  a une  inoculation 
directe  du  virus  tuberculeux.  Lorsque  cette  inoculation  a lieu  sur 
les  mains,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  frequent,  il  en 
resulte  ordinairement  un  tubercule  anatomique,  ou  la  lesion  decrite 
par  Riehl  et  Paltauf  sous  le  nom  de  tuberculose  verruqueuse  de  la 
peau.  Mais  il  n’y  a pas  de  difference  fondamentale  entre  la  tuber- 
culose verruqueuse  et  le  lupus  qui  sur  les  mains  affecte  presque 
toujours  la  forme  sclereuse  ou  verruqueuse.  La  tuberculose  verru- 
queuse ne  differe  du  lupus  qu’en  ce  qu’elle  est  constamment  due 
a une  inoculation  primitive  et  qu’elle  peut  en  raison  de  l’ori- 
gine  du  virus  offrir  une  virulence  superieure  a celle  du  lupus 
ordinaire.  Ce  qui  tend  aussi  a le  prouver,  e’est  que  l’inoculation 
directe  de  crachats  tuberculeux  faite  ailleurs  qu’aux  mains,  par 
exemple  aux  avant-bras  (Wolters),  a la  joue  (obs.  personnelle)  peut 
donner  naissance  a du  lupus  typique.  C’est  un  lupus  d’origine  externe. 

Le  plus  souvent  la  peau  n’est  infectee  que  secondairement  a un 
autre  foyer  de  tuberculose  locale,  par  inoculation  a travers  l’epiderme 
ou  par  continuity  de  tissu.  Le  lupus  du  nez  ou  de  la  joue  est  tres 
souvent  consecutif  a un  coryza  chronique  tuberculeux,  ou  a une 
dacryocystite  (Arnozan).  Le  lupus  du  cou  ou  des  regions  paro- 
tidiennes  debute  generalement  au  niveau  de  ganglions  tuberculeux 
suppures  et  ouverts  a l’exterieur.  De  meme,  on  voit  souvent  un  cercle 
de  lesions  lupiques  entourer  l’orifice  d'une  listule  osseuse  d’origine 
tuberculeuse  (Jeanselmc).  C’est  la  l’origine  la  plus  frequente  du  lupus 
des  membres.  Lorsqu’un  premier  foyer  s’est  constitue,  il  s’etend 
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cxcentriquemcnt  et  s’entoure  de  lesions  nouvelles  qui,  isolees  au 
debut,  ont  une  grande  tendance  a conlluer. 

II  peut  aussi  se  former  des  foyers  a grande  distance  sur  les 
membres  lorsque  le  lupus  a debute  a la  face  ou  inversement.  Dans 
quelques  cas  rares,  il  semble  que  la  generalisation  a pu  se  faire  par 
la  voie  du  sang;  assez  souvent  el  le  est  due  au  transport  du  virus  par 
les  lymphatiques,  le  premier  foyer  provoquant  une  adenite  tubercu- 
leuse  suppuree  qui  vient  a son  tour  produire  un  foyer  de  lupus. 
Enfin  le  mode  de  propagation  le  plus  frequent  est  certainement 
1 inoculation  directe  : le  pus  du  foyer  primitif  est  transports  par 
les  ongles  du  malade  et  inocule  par  le  grattage  sur  la  peau  saine  ou 
sur  un  bouton  d’acne. 

Cette  origine  des  foyers  lupiques  primitifs  et  secondaires  explique 
leur  siege  presque  constant  dans  des  parties  decouvertes  et  faciles 
■d’acces,  telles  que  la  face  et  les  mains. 

Pronostic.  — Le  lupus  menace  habituellement  peu  1’existence 
■et  le  plus  souvent  il  coincide  avec  une  sante  generale  parfaite. 
Cependant,  les  malades  peuvent  etre  des  scrofuleux  ou  des  phti- 
siques,  le  lupus  peut  etre  1 origine  de  tuberculisations  osseuses  ou 
ganglionnaires,  viscerales  ou  pulmonaires. 

En  revanche,  si  le  pronostic  n’est  pas  mauvais  en  ce  qui  concerne 
la  vie,  il  est  deplorable  en  ce  qui  concerne  les  lesions  locales.  Le 
lupus  produit  des  delabrements  affreux  et  Ton  peut  a ce  point  de 
vue  le  considerer  comme  la  plus  grave  des  maladies  de  la  peau. 

Meme  dans  ses  formes  les  plus  benignes,  le  lupus  laisse  toujours 
une  cicatrice  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou  moins  etendue;  si 
petit  qu’il  soit,  le  lupus  ne  peut  pas  guerir  sans  laisser  de  traces  et 
1’on  ne  sait  pas  ce  qui  peut  advenir  d’une  cicatrice  : elle  peut  devenir 
cheloidienne  ou  envahissante. 

La  gravite  du  lupus  depend  dans  une  grande  mesure  de  son  siege, 
de  sa  rapidite  devolution  et  de  sa  tendance  aux  recidives.  Il  est  plus 
grave  a la  face  et  aux  mains  en  raison  de  la  delicatesse  et  de  l’im- 
portance  des  organes  qui  peuvent  etre  leses,  malheureusement  ce 
sont  justement  les  sieges  les  plus  frequents  du  lupus. 

La  rapidite  devolution  est  variable  suivant  1’age,  il  est  plus 
envahissant  chez  les  enfants  que  chez  les  individus  plus  ages;  chez 
les  vieillards  notamment  sa  marche  est  tout  a fait  torpide.  Elle  est 
surtout  rapide  chez  les  adolescents  a temperament  lymphatique, 
a tissus  mous  et  Ilasques,  chez  qui  le  lupus  devient  ordinairement 
ulcereux,  et  s’inocule  facilement  aux  regions  voisines.  En  general, 
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les  lupus  non  ulcereux  onl  unc  marche  moins  rapide  parce  qu’ils  ne 
sont  pas  aggraves  par  des  infections  secondaires  et  qu’ils  ne  four- 
nissenl  pas  de  secretion  inoculable. 

La  tendance  aux  recidives  est  souvent  inversement  proportionnelle 
a la  tendance  envahissante,  ainsi  le  lupus  des  vieillards,  d’allure  si 
torpide,  est  souvent  presque  incurable  a cause  de  ses  incessantes 
repullulations.  II  en  est  a peu  pres  de  meme  de  certains  lupus 
scleroses,  reduits  a une  plaque  cicatricielle,  semes  de  nodules  extre- 
mement  petits,  superticiels  ou  profonds  et  doues  d’une  desesperante 
faculte  de  recidive. 

Diagnostic.  — Avant  d’examiner  le  diagnostic  differentiel  du  lupus 
d’avec  les  autres  affections  plus  ou  moins  similaires,  il  importe  de 
poser  les  bases  du  diagnostic  positif  : 1°  le  lupus  est  constitue  par 
des  ulcerations  ou  par  des  nodules  mous;  2°  il  evolue  lentement 
pendant  des  annees;  3°  il  est  absolument  indolent;  4°  il  laisse 
toujours  une  cicatrice.  Ces  quatre  caracteres  sont  constants  et 
suffisent  pour  caracteriser  le  lupus;  on  peut  en  ajouter  un  cinquieme 
moins  absolu,  c’est  le  debut  pendant  la  seconde  enfance. 

L 'ulcere  tuberculeux  se  distingue  tres  nettement  du  lupus.  Il 
s’observe  generalement  au  voisnage  des  orifices,  notamment  de  la 
bouche  ou  de  l’anus,  et  n’est  souvent  qu’un  prolongement  d’un  ulcere 
de  la  muqueuse. 

Il  differe  du  lupus  au  point  de  vue  histologique  en  ce  que  les 
nodules  tuberculeux  qui  le  constituent  se  caseifient,  se  ramollissent 
et  s’eliminent.  Les  bacilles  y sont  generalement  beaucoup  plus 
nombreux  que  dans  le  lupus.  Cliniquement  ce  sont  des  ulcerations 
creuses  a bords  tailles  a pic,  dont  le  fond  ou  les  bords  presentent 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  des  grains  blanchatres  ou 
jaunatres  du  volume  d’une  tete  d'epingle  et  qui  sont  des  tubercules. 
caseeux;  la  surface  ulceree  n’est  nullement  fongueuse.  A la  bouche, 
l’ulcere  est  toujours  tres  douloureux;  mais,  d’apres  Hartmann,  il  n en 
est  pas  de  meme  a l’anus;  il  n’a  aucune  tendance  a la  cicatrisation 
spontanee,  de  sorte  qu’on  n’y  trouve  pas  ce  melange  de  cicatrices  et 
de  surfaces  ulcerees  qui  est  si  caracteristique  du  lupus.  Enfin 
dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  sont  des  tuberculeux  averes. 

Avec  le  lupus  erythemateux , l’analogie  est  plutot  dans  le  nom  que 
dans  la  chose. 

Bien  que  sur  des  arguments  cliniques  l’origine  tuberculeuse  du 
lupus  erythemateux  soit  defendue  par  beaucoup  d’auteurs,  aucune 
donnee  histologique  ou  bacteriologique  ne  vient  appuyer  cette 
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hypothese.  Le  lupus  erythemateux  siege  presque  toujours  a la  face 
•oil  il  atteint  surtout  le  nez,  les  joues  ou  les  orcilles  avec  une  tendance 
marquee  a la  symetrie;  il  n’est  jamais  ulcere;  il  forme  clcs  placards 
rouges,  a infiltration  diffuse,  saillants,  couverts  de  squames 
adherentes,  a marche  excentrique  avec  cicatrisation  centrale.  La 
cicatrice,  qui  en  resulte,  est  supcrficielle  et  n’entraine  pas  les  memes 
delabrements  que  celle  du  lupus  tuberculeux;  sa  marche  est  moins 
regulierement  progressive;  il  survient  a un  age  beaucoup  plus 
avance,  generalement  dans  1’age  mur;  enfin  Ton  n’y  trouve  pas  les 
nodules  caracteristiques  du  lupus  tuberculeux. 

Il  est  deux  maladies  qui  presentent  la  plus  grande  analogic 
clinique  avec  le  lupus  tuberculeux  au  point  que  Ton  peut  dire 
qu’elles  forment  avec  lui  le  trepied  diagnostique  des  ulcerations 
chroniques  de  la  face,  ce  sont  la  syphilis  tertiaire  et  l’epithelioma. 

V epithelioma  se  distingue  en  general  par  la  durete  des  bords 
de  la  lesion,  par  la  moindre  indolence,  par  l'absence  ordinaire  de 
cicatrisation  et  par  l'age  plus  avance  des  malades.  Deux  formes 
d’epithelioma  pretent  surtout  a la  confusion. 

La  premiere  est  consecutive  aux  croutes  seniles  dites  acne  sebacee 
partielle  de  la  face.  Ce  sont  des  ulcerations  crouteuses  sans  aucune 
tendance  a la  cicatrisation,  a bords  peu  saillants  mais  durs,  a fond 
bourgeonnant  souvent  saillant,  saignant  au  contact,  de  consistance 
ferme,  differant  completement  de  la  surface  molle  et  fongueuse  d’une 
ulceration  lupique. 

La  deuxieme  forme  d’epithelioma  est  l’ulcus  rodens  des  auteurs 
anglais.  Il  a une  marche  extremement  lente  et  presente  souvent  une 
cicatrisation  centrale  spontanee.  La  partie  la  plus  caracteristique  est 
le  bord  qui  forme  un  bourrelet  de  2 ou  3 millimetres  de  large,  rouge 
jaunatre,  sans  infiltration  profonde,  mais  d’une  durete  presque  car- 
tilagineuse. 

Le  centre  est  quelquefois  une  surface  cicatricielle  semee  de  no- 
dules jaunatres  ressemblant  aux  nodules  lupiques,  mais  durs  au  tou- 
cher; ou  bien  c’est  une  ulceration  crouteuse,  a surface  unie,  finement 
granuleuse,  assez  ferme  a la  palpation.  Dans  quelques  formes  des- 
tructives, l’ulceration  finement  bourgeonnante  et  non  fongueuse, 
cntame  tous  les  tissus  sans  distinction,  aussi  bien  les  os  que  les 
cartilages,  et  sans  les  envelopper  prealablement  d’une  nappe  fon- 
gueuse de  granulations. 

Le  syphilome  tertiaire  presente,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
differential,  les  plus  grandes  difficultes.  Les  lesions  de  la  syphilis 
tertiaire  forment  des  placards  ulcereux  ou  non,  constitues  par  des 


662 


MALADIES  Sl’ECIALES 


nodules  rougeatres  asscz  mous,  infiltres,  indolents,  lentement  exten- 
sifs,  laissanlau  cenLre  une  cicalrice  plus  ou  moins  destructive.  L’ana- 
logic  cst  done  extremement  frappante.  Mais  les  lesions  cutanees  de 
la  syphilis  tertiaire  s’observent  generalement  apres  trente  ans,  lan- 
dis  que  le  debut  de  la  lesion  dans  l’enfance  indique  presque  sure- 
ment  le  lupus.  Les  placards  syphilitiques  sont  circulaires  ou  poly- 
cycliques,  plus  reguliers  que  les  placards  lupiques;  la  cicatrisation 
se  fait  au  centre  ; l’extension  et  la  regression  se  font  d’une  'fagon 
moins  capricieuse  que  dans  le  lupus.  Les  tubercules  constitutifs  sont 
plus  rouges,  moins  mous,  plus  diffus  et  plus  inflammaloires  que 
dans  le  lupus.  La  marche  est  plus  rapide  et  se  chiffre  par  mois  et 
non  par  annees.  Quand  il  y a des  destructions  osseuses  ou  cartilagi- 
neuse  — ce  qui  est  beaucoup  plus  frequent  que  dans  le  lupus  — 
elles  se  font  par  necrose  et  elimination  de  sequestres,  avec  suppura- 
tion, et  non  par  resorption  intersLitielle.  Les  ulcerations  sont  plus 
abondamment  suppurantes,  les  croutes  plus  epaisses  et  plus  noires, 
elles  ont  souvent  une  odeur  fetide,  qui  ne  s’observe  pas  dans  le 
lupus.  L’existence  d’antecedents  syphilitiques  pourra  aider  le  dia- 
gnostic, mais  leur  absence  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 
Enfin,  un  traitement  mixte,  energique,  fera  apercevoir  des  modifica- 
tions legeres  au  bout  d’une  semaine,  tres  accusees  au  bout  de  deux 
semaines. 

L ' actinomycose  forme  des  placards  violaces,  durs,  profonds,  a 
surface  irregulierement  et  largement  mamelonnee  ou  bossuee.  II  n’y 
a guere  d’ulcerations  ouvertes,  maisplutot  des  clapiers,  des  fistules, 
des  abces  multiples;  enfin,  le  pus  contient  des  grains  jaunes  carac- 
teristiques. 

La  farcinose  chronique  de  la  face  forme  des  ulcerations  profondes, 
destructives,  bourgeonnantes,  dont  le  diagnostic  absolu  se  fonde 
surtout  sur  l’examen  bacteriologique  et  finoculation,  mais  qui  pre- 
sentent  plus  d’analogie  avec  les  lesions  syphilitiques  graves  qu'avec 
le  lupus. 

L 'impetigo,  X eczema  peuvent,  quelquefois,  ressembler  au  premier 
abord  au  lupus,  mais  ni  fun  ni  l’autre  ne  presentent  les  nodules 
caracteristiques ; ni  fun  ni  I’autre  ne  sont  des  lesions  ulcereuses. 
Ces  deux  affections  sont  completement  eliminees  par  l’existence 
d’une  cicatrice. 


Traitement.  — Le  traitement  general  du  lupus  n’a  qu’un  simple 
r61e  adjuvant,  et  il  est  le  meme  que  dans  toutes  les  tuberculoses 
locales.  Il  consiste  a ameliorer  l’etat  general  eta  relever  la  nutrition 
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par  femploi  de  l’huile  dc  foie  de  morue,  a la  condition  qu’elle  soil 
bien  supportee  ; on  peut  aussi  administrer  l’iodoforme  a l’interieur, 
a la  dose  de  10  a 20  centigrammes  par  jour,  soit  en  pilules  conte- 
nant  o centigrammes  d’iodoforme,  soit  en  capsules  d’ether  iodo- 
forme.  L’arsenic,  le  phosphate  de  chaux  pourront  etre  employes  de 
la  meme  maniere.  Enfin,  les  stations  balneaircs  salines,  thermales 
(Salies-de- Bearn)  ou  marines  pourront  avantageusemenl  modifier 
fetal  general,  sans  avoir,  cependant,  d’action  directe  sur  la  lesion. 

Le  traitement  local  est  de  beaucoup  le  plus  important;  il  peut 
etre  palliatif  ou  curatif. 

Nous  avons  vu  que  les  infections  secondaires,  surtout  par  les 
staphylocoques  pyogenes,  sont  une  cause  importante  d’aggravation, 
les  lupus  ulceres  abondamment  suppurants,  accompagnes  de  pheno- 
menes  inflammatoires  marques,  pourront  etre  fort  ameliores  par  un 
simple  pansement  antiseplique  humide,  avec  l’acide  borique  ou  le 
sublime  a 1 pour  2000  ou  4000.  De  meme,  et  probablement  par  la 
meme  raison,  un  pansement  avec  une  pommade  a l’oxyde  de  zinc 
pourra  amener  l’epidermisation  d’un  lupus  ulcereux.  Une  des  meil- 
leures  pommades  a employer  dans  ce  but  est  la  suivante  : 

Vraseline 30  grammes 

Oxyde  de  zinc G — 

Ichtvol 2 — 

Acide  salieylique 50  centigrammes. 

Sur  des  lupus  non  ulcereux,  mais  accompagnes  d’une  congestion 
etendue,  on  peut  obtenir  une  amelioration  tres  notable  par  la  pom- 
made de  Brooke  : 

Oleate  de  mercure  a 2 1/2  ou  5 p.  100  . . 

Acide  salieylique 0.7  5 

Ichtyol 

Iluile  de  lava'nde 

ou  bien  la  modification  suivante  : 

Axonge 

Ichtyol ... 

Acide  salieylique 

Cette  pommade  doit  s’appliquer  matin  et  soir  par  une  friction  douce 
soutenue  pendant  cinq  a dix  minutes.  Si  elle  determine  de  l’irrita- 
tion,  il  faut  abaisser  la  proportion  des  substances  actives.  Sous  cetle 
influence,  le  lupus  se  decongestionne,  les  nodules  apparaissent  plus 
nets,  mieux  limiles,  et  Ton  voit,  generalement,  la  marche  extensive 


30  grammes 
1 — 

50  centigrammes 


30  grammes 

1 — 

5 centigrammes 
Q.  S. 
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s’arreter.  Brooke  rapporte  quelques  cas  de  guerison  par  ce  traitement, 
mais  un  aussi  bon  resultat  est  tres  exceptionnel ; il  ne  saurait  pre- 
tendre  a elre  autre  chose  qu’un  traitement  palliatif  en  attendant 
l’intervention  chirurgicale. 

Le  traitement  curatif  est  fonde  sur  la  destruction  des  nodules 
lupiques. 

On  a employe  dans  ce  but  une  grande  variete  de  caustiques  chi- 
miques.  Les  uns,  non  electifs,  comme  la  pate  de  Vienne  (potasse  et 
chaux  caustiques),  pate  de  Canquoin  appliquee  apres  denudation  du 
derme,  detruisent  toute  la  surface  sur  laquelle  on  les  applique  et 
cela  sans  penetrer  toujours  assez  profondement.  Ils  sont  a rejeter 
sans  hesitation. 

D autres  sont  electifs.  Les  preparations  arsenicales  s’attaquent 
specialement  aux  points  malades,  mais  elles  sont  tres  douloureuses 
et  exposent  a des  dangers  d’intoxication.  Les  emplatres  de  creosote 
et  d’acide  salicylique  recommandes  par  Unna  donnent  de  bons  resul- 
tats  dans  les  formes  superficielles. 

Le  traitement  chirurgical  const! tue  la  methode  de  choix. 

L’ excision  de  toute  la  plaque  lupique  suivie  de  reunion  par  suture 
ou  de  greffe  est  une  methode  d’exception  qui  n’est  applicable  qu’aux 
membres  et  pour  de  petits  placards  bien  limites. 

Le  curettage  est  le  procede  de  choix  quand  il  est  possible.  II  est 
fonde  sur  la  mollesse  du  tissu  lupique  qui  permet  del’enlever  en  totalite 
en  respectant  le  tissu  sain  sur  lequel  la  curette  ne  mord  pas.  11  est 
surtout  applicable  a de  petits  foyers  limites  a la  face,  au  lupus  des 
membres  — (les  mains  exceptees)  — meme  formant  de  grands  placards 
parce  qu’on  n’a  pas  a menager  la  cicatrice,  enfin  aux  petits  nodules 
miliaires  dissemines  dans  la  cicatrice  d’un  lupus  ancien.  Avec  des 
curettes  de  grandeur  et  de  forme  appropriees,  on  enleve  tout  le  tissu 
malade,  on  poursuit  les  plus  petits  nodules  dans  tous  leurs  prolon- 
gements;  l’hemorragie  tres  abondante  au  debut  s’arrete  en  quelques 
minutes,  par  la  compression  avec  des  tampons  d’ouate  hydrophile 
imbibes  d’une  solution  antiseptique  el  bien  exprimes ; on  cauterise 
les  surfaces  raclees  avec  le  chlorure  de  zinc  au  dixieme  porte  par 
des  pinceaux  d’ouate  assez  fins  pour  penetrer  dans  les  trous  creuses 
par  la  curette;  enfin  on  fait  un  pansement  deux  fois  par  jour  avec 
du  coton  hydrophile  imbibe  d’une  solution  antiseptique  non  irritante 
(acide  borique  a saturation,  acide  phenique  a 2 p.  1 00,  sublime  a 
4 p.  2000  ou  4000),  et  recouvert  d’une  feuille  de  gutta-percha 
laminee. 

Le  curettage  est  le  moyen  le  plus  expeditif;  il  exige  un  moins 
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grand  nombre  d’interventions  et  plus  espacees;  il  est  plus  radical 
qu’aucun  autre  a part  l’excision  ; on  pent  meme  voir  chez  des  enfants 
des  placards  lupiques  gueris  radicalement  et  sans  recidive  apres  un 
curettage  bien  fait.  II  a l'inconvenient  sur  les  surfaces  un  peu  etendues 
de  faire  de  fort  vilaines  cicatrices. 

L ignipuncture  consiste  en  pointes  de  feu  tres  fines  et  profondes, 
pratiquees  avec  la  pointe  fine  du  thermo-cautere  ou  mieux  le  galvano' 
cautere.  Les  pointes  de  feu  doivent  etre  espacees  de  5 a 6 millimetres 
et  atteindre  toute  la  profondeur  du  tissu  malade.  Elies  demandent 
toujours  deux  a trois  semaines  pour  se  cicatriser;  au  bout  de  ce 
temps  il  faut  faire  une  nouvelle  seance  de  pointes  de  feu.  Car  chaque 
intervention  produit  seulement  un  certain  afiaissement  de  placard 
lupique  et  la  cicatrisation  de  certains  points.  En  tout  cas  il  faut 
compter  sur  une  serie  d’operations  analogues,  chacune  amenant  une 
certaine  amelioration.  On  peut  obtenir  ainsi  de  tres  belles  cica- 
trices blanches,  minces  et  souples,  et  cette  methode  est  excellente 
pour  les  placards  etendus  de  la  face  ou  des  mains. 

La  scarification  se  fait  avec  les  couteaux  a scarification  de  Vidal  : 
avec  le  couteau  tenu  comme  une  plume  a ecrire  on  pratique  sur 
toute  la  surface  malade  des  incisions  perpendiculaires  a la  peau, 
atteignant  toute  la  profondeur  du  tissu  malade,  ce  qui  avec  l’habi- 
tude  est  facile  a apprecier  par  la  resistance  qu’on  eprouve;  les  inci- 
sions paralleles  doivent  etre  faites  aussi  rapprochees  que  possible, 
un  millimetre  au  plus;  puis  on  fait  une  seconde  serie  de  hachures 
croisant  les  premieres  a angle  aigu.  Le  tissu  malade  parait  reduit  en 
bouillie  et  Ton  est  surpris  de  la  rapidite  avec  laquelle  il  se  cicatrise. 
L’hemorragie , surabondante  a la  face,  est  arretee  en  quelques 
minutes  par  la  compression.  Apres  l’operation  on  fait  un  pansement 
antiseptique  humide  comme  apres  le  raclage. 

Cette  methode  a Eavantage  de  donner  de  tres  belles  cicatrices 
aussi  est-elle  surtout  indiquee  au  nez,  aux  paupieres  et  d’une  fagon 
generale  a la  face. 

Elle  a l’inconvenient  d’exiger  de  tres  nombreuses  operations,  mais 
cn  raison  de  la  tres  prompte  cicatrisation  on  peut  les  repeter  toutes 
les  semaines. 

Toutes  ces  interventions  peuvent  se  faire  soit  sous  lc  chloroforme 
si  le  malade  est  trop  pusillanime,  soit  apres  anesthesie  cocainique. 
C’est  ce  dernier  procede  que  j’emploie  habituellement.  Des  injections 
d’une  solution  de  cocaine  a 2 p.  100  faites  dans  l’epaisseur  du  derme 
au  moyen  de  canules  coudees,  donnent  une  anesthesie  absolue  si 
elles  sont  bien  faites,  et  je  n’ai  jamais  observe  d’accidents.  Je  ne 
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depasse  du  resle  jamais  la  dose  de  2 ii3  centigrammes  chez  un  malade 
que  j’opere  pour  la  premiere  1'ois. 

Pour  le  lupus  des  muqueuses,  le  traitement  est  a peu  pres  le 
memo.  L’emploi  des  caustiques  est  beaucoup  plus  limite,  on  peut 
cependant  employer  utilement  les  caustiques  legers,  tels  que  la  tein- 
turc  d’iode  ou  l’acide  lactique  pur,  en  attouchemenls  frequemment 
renouveles. 

La  scarification  n’est  possible  que  sur  la  conjonctive.  Les  me- 
thodes  de  choix  sont  le  raclage  ou  l’ignipuncture.  Le  raclage,  qui 
amene  une  guerison  plus  prompte  et  demande  a etre  repete  moins 
souvent,  est  preferable  pour  les  fosses  nasales,  la  voute  palatine, 
les  gencives  ou  la  cicatrice  est  negligeable.  Dans  les  regions  plus  I 
profondes,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  le  larynx,  ou  il  faut  me- 
nager  la  cicatrice  ct  dont  l’acces  est  plus  difficile,  il  vaut  mieux 
s’adresser  a l’ignipuncture. 

Regies  generates  pour  la  direction  du  traitement  da  lupus.  — Je 
viens  d’exposer  les  diverses  methodes  de  traitement  du  lupus,  en 
indiquant  les  avantages  et  les  inconvenients  de  chacune  avec 
les  indications  qui  lui  sont  speciales.  Le  choix  de  ces  precedes  dans 
chaque  cas  particulier  doit  etre  dicte  par  le  siege  et  la  forme  de  la  I 
lesion  et  par  une  serie  de  conditions  extra-medicales  telles  que  le 
sexe  et  Page  du  malade,  sa  situation  sociale,  sa  tolerance  a l’egard 
des  interventions  operatoires.  Tel  malade  demande,  avant  tout,  des 
cicatrices  aussi  parfaites  que  possible,  tel  autre  veut  a tout  prix  etre 
gueri  promptement ; un  malade,  que  Ton  a sous  la  main,  peut  etre 
traite  autrement  qu’un  malade  qui  demeure  a grande  distance  et  ne 
peut  pas  etre  vu  aussi  souvent;  meme  difference  entre  le  sujet  assez 
energique  pour  subir  une  operation  de  scarification  sans  anesthesie 
et  celui  pour  qui  la  moindre  intervention  exige  le  chloroforme. 

Le  meme  precede  peut  n’etre  pas  toujours  le  meilleur  pendant 
toute  la  duree  de  la  maladie.  Par  exemple  il  arrive  souvent  que  la 
scarification  qui  donnait  au  debut  de  tres  brillants  resultats,  ne 
produit  plus  aucune  amelioration  apres  un  certain  nombre  dcseanccs; 
il  faut  alors  faire  quelques  seances  d’ignipuncture  qui  conlinueront 
Tceuvre  des  scarifications  auxquelles  on  pourra  revenir  au  bout  de 
quelques  semaines. 

A certains  moments,  des  nodules  isoles  pourront  etre  enuelees  avec 
la  curette  et  de  cette  facon  etre  gueris  beaucoup  plus  promptement 
et  plus  surement  que  par  Louie  autre  methode. 

En  resume,  il  faut  varier  les  precedes  suivant  chaque  cas  particulier 
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et  memc  sui\  ant  le  moment;  il  faut  toujours  panser  proprement  et 
meme  antiseptiquement  parce  que  la  suppuration  est  toujours  une 
cause  d aggravation  ; il  taut  intiniment  de  tenacite  et  de  perseve- 
rance de  la  part  du  malade  comme  du  medecin  ; enfin  il  faut 
se  souvenir  que  le  lupus  recidive  obstinement,  que  pendant  des 
annees  il  survient  de  petits  nodules  de  recidive  qu’il  faut  detruire 
aussitot  sous  peine  de  les  voir  grandir  et  pulluler,  et  que  ce  n’est 
qu’apres  plusieurs  annees  de  surveillance  qu’on  peut  le  declarer  defi- 
nitivement  gueri. 


. Dubreuiiil,  de  Bordeaux , 

Professeur  agt-cgc'  a la  Faculle  de  miSdecinc. 


SEPTIEME  PARTIE 


SYPHILIS 


Deiiuiiiou.  — La  syphilis  est  une  maladie  generate  infectieuse 
speciale  a l’espece  liumaine,  transmissible  par  contagion  (syphilis 
acquise)  et  parheredite  (syphilis  hereditaire) ; pouvant  attaquer  tous 
les  appareils  organiques  ; maladie  de  nature  microbienne,  a processus 
caracterise  par  des  lesions  sinon  specifiques,  au  moins  speciales,  a 
i marche  essentiellement  chronique,  et  a poussees  successives,  sepa- 
rees  par  des  intervalles  de  silence  apparent ; maladie  enfin  debutant 
toujours,  danslecas  de  syphilis  acquise,  par  une  lesion  (syphilome 
primitif,  chancre  cutane  ou  muqueux)  qui  precede  les  autres  acci- 
dents, qui  sont  qualifies  de  consecutifs  ou  constitutionnels. 

I.  — G’est  une  maladie  speciale  d I’espece  humaine.  G’est  la  un 
premier  caractere  de  la  syphilis. 

La  non-receptivite  des  especes  animales  pour  la  syphilis,  l’impos- 
sibilite  de  la  transmettre  aux  especes  animales  les  plus  variees 
(pigeon,  rat,  cobaye,  lapin,  chien,  chevre,  genisse,  cheval,  chat, 
singe,  etc.),  est  un  fait  qui  rend  difficile  l’eclaircissement  de  certains 
points  de  l’histoire  de  cette  affection.  Citer  le  nomde  tous  les  auteurs 
et  specialement  des  syphiligraphes  qui  ont  fait  de  nombreuses  et. 
serieuses  tentatives  dans  ce  but,  serait  trop  long.  Rappelons  les 
plus  connuesdeces  recherches  : Diday,  Viennois,  sur  le  chat;  Legros, 
etMichot,  sur  le  cobaye;  Ausiaz-Turenne  et  Balardine,  sur  le  cheval ; 
Klebsne,  Martineau,  Fournier,  Gognard,  sur  le  singe;  Horand  et 
Cornevin,  sur  le  pore  et  specialement  sur  le  porcelet.  Eten  lisant  les 
travaux  de  tous  les  auteurs,  on  en  est  reduit  ii  s’arrcter  a cette  con- 
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elusion  : ce  qui  a etc  pris  pour  des  inoculations  positives  par 
quelques-uns,  doit  etre  rapporte  en  realite  soit  a la  tuberculose,  soit 
a la  chancrelle ; et  l’animal  douc  d’une  receptivite  Tranche,  nette,  I 
pour  la  syphilis,  reste  encore  a trouver. 

II.  — La  syphilis  est  une  maladie  conlagieuse,  infectieuse,  trans - j 
missible. 

1°  La  syphilis  n'esl  jamais  spontanea. 

Transmise  par  contagion  ou  contact  plus  ou  moins  direct,  elle  sup- 
pose deux  elements  essentiels  : un  element  de  transmission , le  virus 
syphilitique  ; un  element  de  reception , une  erosion,  une  porte  d’en- 
tree  du  cote  des  teguments. 

2°  La.  syphilis  n'  est  jamais  produite  queparla  syphilis.  La  syphilis, 
en  se  transmettant  d’un  sujet  a un  autre,  produit  la  syphilis  et  ne 
produit  qu’elle  : elle  ne  produit  ni  la  blennorragie,  ni  la  chan- 
erelle. 

La  syphilis,  la  chancrelle,  la  blennorrhagie,  l’herpes  genital,  les 
vegetations,  la  gale,  peuvent  s’observer  simultanement  sur  le  meme 
sujet.  Mais  entre  ces  diverses  maladies  contagieuses  il  n’y  a aucun 
rapport  de  filiation  ; il  y a simplement  coexistence.  En  pareil  cas, 
-chaque  element  contagieuxagit  de  son  cote  pour  reproduire  la  maladie  <il 
qui  lui  est  propre.  Depuis  1860,  la  plurality  des  maladies,  ditesvene- 
riennes,  est  un  fait  aussi  solidement  etabli  par  la  clinique  (Rol let) 
que  Ieur  coexistence  possible  et  frequente  (Chabalier  pere). 

3°  Le  virus  syphilitique  pr orient  soit  des  secretions  des  lesions 
syphilitiques  humides  (chancre,  papules  humides,  plaques  muqueuses 
lesions  tertiaires  ?)  soit  du  sang  d’un  sujet  en  poussee  d’accidents 
syphilitiques  (infection  par  la  vaccination  autrefois  par  le  procedede 
bras  a bras,  lorsquele  sang  d’un  vaccinifere  syphilitique  etait  melange 
au  liquide  vaccinal). 

Ce  virus  syphilitique  peut  etre  transmis  soit  par  contact  iminediat 
{acte  venerien,  baisers,  allaitement,  accouchement,  attouchementde 
lesions  syphilitiques,  etc.),  soit  par  contact  mediat  (verres,  cuillers, 
linges,  instruments).  Nous  reviendrons  en  detail  sur  ces  divers  points 
importants  dans  la  pratique  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la 
syphilis. 

La  syphilis  est  transmissible  non  seulement  d’une  fagon  directe, 
•c’est-a-dire  par  le  transfert,  soit  direct,  soit  mediat,  du  virus  syphili-  ii 
tique  provenant  de  lesions  d’un  sujet  infecte  sur  un  sujet  indenine,  1 
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mais  elle  peut  encore  etre  transmise  hereditairement.  Un  etre  pro- 
cree  par  deux  autres  dont  1 un  — (el  a fortiori  les  deux)  — estalteinl, 
au  moment  de  la  conception,  d’accidents  syphili tiques  quelconques, 
on  a ete  atteintplus  ou  moins  longtemps  avant  la  conception  d’acci- 
dents syphilitiques,  cet  etre  a un  nombre  considerable  de  chances 
pour  etre  entache  lui-meme  de  syphilis  soit  des  sa  naissance,  soit 
plus  ou  moins  longtemps  apres  sa  naissance. 

La  syphilis  hereditaire  est  un  fait  qui  malheureusement  ne  peut 
etre  mis  en  doute. 

Et,  si  la  transmission  de  la  tuberculose  par  heredite  est  un  fait 
conteste  par  bien  des  auteurs  qui  admettent  « qu’on  ne  nait  pas 
tubeiculeux,  mais  tuberculisable  » (Peter),  et  que  » ce  que  les  parents 
tuberculeux  tiansmettent  a leurs  enfanls,  c’est  la  tuberculose  en 
expectative  et  nonen  nature  » (Bouchard),  il  n’en  est  plus  ainsi  pour 
la  syphilis. 

Des  parents  syphilitiques  peuvent  procreer  des  enfants  parfaite- 
ment  sains,  qui  un  jour  pourront  acquerir  la  syphilis  comme 
tout  le  monde,  preuve  qu  ils  n’etaient  pas  syphilitiques  hereditai- 
rement. 

Mais  bien  plus  nombreux  sont  les  cas  de  parents  syphilitiques 
ayant  une  progeniture  atteinte  de  syphilis  par  heredite,  heredite 
qui  est  etablie  d’une  fagon  incontestable  pour  la  syphilis  (lesions 
des  nouveau-nes,  manifestations  cutanees,  osseuses,  muqueuses, 
viscerales , des  la  naissance  ou  peu  de  temps  apres);  tandis  que, 
d autre  part  « il  est  certain  qu’on  n’a  pas  constate  la  tuberculose 
du  foetus  comme  on  a constate  la  syphilis  foetale  » (Dieulafo}'). 

Autrement  dit,  la  contagion  et  l’heredile  sont  les  deux  grandes 
causes  de  la  syphilis,  comme  elles  le  sont  aussi  pour  la  tuberculose. 
Et  c’est  la  un  point  de  rapprochement,  — parmi  tant  d’autres,  — 
entre  les  deux  affections.  Dans  la  syphilis  et  dans  la  tuberculose  la 
contagion  est  incontestable  et  incontestee  a l’heure  actuelle.  Pour 
l’heredite  il  y a une  nuance  a etablir  : 

Dans  la  syphilis  et  dans  la  tuberculose,  l’heredite  se  traduit  tanlot 
par  des  manifestations  precoces  : 
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Syphilis  des  nouveau-nes  i manifestations  tcgumentaires 
— infantile  ( — viscerales. 

Bronchopneumonie  tubcrculeuse  du  premier  age; 

Tuberculose .)  tuberculcuse. 

I tuberculose  du  peritoine. 

rr  . . , I Mesenteriuues. 

Tuberculose  des  ganglions: ; Bronchiq^S- 
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tantot  par  des  manifestations  Lardives  : 


Syphilis.  . . 
Tuberculose  . 


Lesions  varices  de  la  syphilis  hereditaire  deTadulte. 
Phtisie  pulmonaire. 

DilTerentes  tuberculoses  locales  sans  phtisie. 


Toutefois,  pour  la  syphilis,  l'heredite  estetablie  d’unefagonperemp- 
toire;  tandisque  pour  la  tuberculose,  si  l’heredite  estadmise,  elle  est 
comprise  de  deux  fagons  differentes  : d’apres  les  uns,  le  sujet  herite 
du  principe  infectieux,  de  la  graine;  d’apres  les  autres,  il  n’heriteque 
de  la  predisposition  a contracter  la  tuberculose,  « il  n’est  que  tuber- 
culisable  ». 

Et  l’on  peut  dire  qu’a  l’heure  actuelle,  la  contagion  et  la  contagio- 
site  de  la  tuberculose  sonl  moins  contestees,  que  ne  Test  l’heredite 
tuberculeuse  proprement  dite  (Dieulafoy). 

III.  — La  syphilis  est  une  maladie  virulenle.  Les  opinions 
anciennes,  aussi  variees  que  bizarres,  relatives  a la  nature  de  la 
syphilis,  n’ont  plus  aucun  credit. 

Avec  Fernel,  la  theorie  du  virus  syphilitique  tendit  a s’accrediter. 

Les  experiences  de  Hunter  et  de  Ricord  la  firent  triompher  contre 
les  attaques  de  Broussais. 

Le  principe  nocif  dans  la  syphilis,  — du  moins  on  l’admet  genera- 
lement  aujourd’hui,  — est  un  virus,  e’est-a-dire  le  resultat  d’une 
secretion  accidentelle  morbide,  qui  a la  propriety  de  donner  lieu  a hi 
une  serie  toujours  identique  d’alterations  dont  la  plupart  — les  pre- 
mieres surtout,  — engendrent  de  nouveau  le  virus  qui  les  engendra 
elles-mernes.  Chaque  fois  que  le  virus  trouvera  une  porte  d’entree, 
un  point  d’absorption  (coupure,  erosion  du  tegument  cutane  ou 
muqueux)  chez  un  sujet  non  anterieurement  infecte,  la  syphilis  s’en- 
suivra. 

Ou  siege  le  virus?  siege-t-ii  dans  le  sang? 

Il  est  admis  que  le  sang  d’un  sujet  syphilitique  est  susceptible  de 
transmettre  la  syphilis,  du  moins  pendant  les  phases  de  poussee 
eruptive. 

A ce  sujet,  on  connait  comme  demonstration  directe  de  la  conta- 
gion du  sang  syphilitique  les  experiences  (bien  rares  heureusement) 
de  Waller  (1850),  de  Gibert  (1859),  de  Lindwurn  (1861)  et  surtout 
de  Pellizari  (de  Florence  : 6 fevrier  1860),  qui  inocula,  avec  leurcon- 
sentement,  trois  medecins,  les  docteurs  Bargioni,  Rossi  et  Passigh. 

Il  y eut  succes  sur  le  premier  seulement  : l’inoculation  fut  negative 
sur  les  deux  autres,  Xait  qui  peut  s’interpreter  ainsi  : Si  le  sang  d un 
syphilitique  est  virulent,  c’estque  le  principe  contagieux  s’y  trouve 
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mele  ; mais  le  meme  virus,  dissemine,  semble  se  fixer  aux  globules 
plutotqu’au  serum  : or,  le  sang  absorbe  par  les  deux  derniers  ino- 
cules  etait  desseehe). 

« Ce  qui  parait  bien  elabli,  dit  M.  Rollet,  c’est  qu’a  cerlaines 
periodes  de  la  syphilis  le  sang  est  contagieux,  tandis  qu’il  ne  Test 
pas  a d’autres.  Les  experiences,  qui  onl  reussi,  ont  ete  faites  avec  du 
sang  emprunte  a des  malades  affectes  de  lesions  syphilitiques  secon- 
daires.  » 

Les  autres  liquides  del’organisme  (sueur,  salive,  lait,  urines,  etc.) 
nc  sont  virulents  que  s’ils  ont  ete  en  contact  avec  des  lesions  syphi- 
litiques humides  (chancres,  plaques  muqueuses). 

Un  chancre  syphilitique,  — c’est-a-dire  la  lesion  initiate  de 
toute  syphilis  acquise,  — peut  etre  occasionne  non  pas  seulement 
(comme  on  le  croyait  d’abord  — Ricord)  par  le  virus  provenant 
d une  lesion  semblable,  c’est-a-dire  d’un  chancre,  mais  encore  par 
la  secretion  virulente  provenant  de  lesions  syphilitiques  secon- 
daires  humides,  plaques  muqueuses,  papules  humides.  G’esl  la  un 
fait  fondamental  bien  mis  en  evidence  par  les  nombreuses  recher- 
ches  de  M.  le  professeur  Rollet,  basees  sur  des  observations  et  des 
confrontations  bien  conduiles.  C’est  la  une  decouverte  syphili- 
graphique  d’une  portee  praLique  immense  au  point  de  vue  hygie- 
nique  et  social,  et  qui  suffirait  a rendre  inoubliable  le  nom  de  son 
auteur. 

La  salive. — Agent  frequent  de  la  contagion  de  la  syphilis,  n’est 
pas  contagieuse  chez  tout  syphilitique. 

Dans  les  cas  oil  la  syphilis  a ete  transmise  par  la  salive  (instru- 
ments de  menage,  succio.n,  baiser,  tatouage,  etc.),  c’est  qu’un  chancre 
ou  bien  des  plaques  muqueuses  existaient  sur  un  point  quelconque 
de  la  cavite  bucco-pharyngienne,  et  c’est  la  secretion  virulente  prove- 
nant de  ces  lesions  qui,  melangee  a la  salive,  a inocule  la  syphilis  : 
la  salive  a servi  seulement  de  vehicule. 

L’innocuite  de  la  salive  d’un  sujet  syphilitique  a d’ailleurs  etc  cons- 
tatee  experimentalement  : ainsi,  Profeta  s’est  inocule  a plusieurs 
reprises,  au  moyen  d’incisions  multiples,  la  salive  de  sujets  syphiliti- 
ques  en  pleine  poussee  sccondaire,  mais  dont  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  etait  sans  accident. 

Les  observations  de  Maury  et  Duller  (1870)  viennent  egalemenl  a 
1 appui  de  cette  maniere  de  voir.  (Cf.  These  de  Converset  sur  le 
tatouage,  Lyon  1888.) 

Le  lait,  les  urines , le  sperme  donnenl  lieu  aux  memes  conclusions 

TRAITE  DE  M&DECINE,  — T.  VI.  ^3 
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(Cf.  Mcmoire  de  Desirde  Fortune!  : Des  secretions  chez  les  syphilili- 
ques,  in  Province  medicale , 1889)  *. 

L evaccin,  lorsqu’il  etait  cueilli  de  bras  a bras  et  inocule  seance 
tenante,  n’a  donne  lieu,  dans  le  cas  ou  le  vaccinifere  etait  syphi- 
litique,  a l’inoculation  de  la  syphilis  quo  lorsque  du  sang  du  vacci- 
nifere s’etait  trouve,  par  la  maladresse  de  l’operateur,  melange  au 
liquide  vaccinal. 

IV.  La  syphilis  etant  une  maladie  conlagieuse,  et  considered 
comine  virulente,  il  y a lieu  de  se  demander  si  c’est  une  affection 
microbienne. 

Le  microbe  de  la  syphilis,  — comme  de  toute  maladie  contagieuse 
etayant  un  traitement  specifique,  — a ete  cherche  bien  souvent. 
Mais  en  il  est  de  celui-la  comme  de  bien  d’autres,  a l’heure  actuelle; 
il  est  encore  conjectural;  il  est  prevu,  il  est  attendu,  mais  son  exis- 
tence n’est  pas  demontree. 

Divers  auteurs  ont  decrit  dans  les  diverses  productions  syphili- 
tiques  des  microorganismes  qu’ils  ont  consideres  comme  pathogenes. 

Rappelons  que  des  1639,  la  verole  tut  consideree  comme  due,  a 
l'instar  de  la  peste,  a un  parasite. 

Lullericr  croyait  a 1 existence  d’animalcules  particuliers  dans  les 
ulceres  syphilitiques  : il  inspira  les  recherches  de  Donne  a ce  sujet 
en  1837. 

Plus  pres  de  nous,  Hallier,  en  1869,  observe  et  decrit,  dans  le  sang 
des  syphilitiques,  de  nombreux  micrococci.  Salisbury  crut  aussi 
avoir  decouvert  le  parasite  de  la  syphilis. 

En  1872,  Lostorfer  (de  Vienne)  fit  une  communication  sur  la  pos- 
sibilite  de  diagnostiquer  la  syphilis  par  1 examen  microscopique  du 
sang.  Ce  travail  fut  le  point  de  depart  d une  vive  polemique  : pour 
les  uns,  les  corpuscules  de  Lostorler  n’etaient  que  des  fragments  de 
proloplasma  et  de  graisse  ; pour  les  autres,  c’etait  seulement  des 
cristaux  de  paraglobuline  ; pour  Kobner  enfin,  ces  corpuscules  ne 
sont  ni  des  spores  de  champignons,  ni  des  corps  graisseux  : ce  sont 
des  corpuscules  que  l’on  rencontre  dans  une  foule  d’autres  observa- 
tions il  la  chain bre  humidc  ; ils  sont  dus  a la  technique  mcnie. 

1 Le  sperme  syphilitique  n'est  pas  inoculable  (experiences  deMireux  : Inocula- 
tions). II  n’infecte  done  pas  les  organes  genilaux  de  la  femme.  .Mais  il  pent: 
I"  inlecter  l’ovule  en  le  penetrant;  2°  Consecutivement  infecter  la  mere  par  un 
mode  partieulier  de  conLagion;  3°  II  pourrait  meme  (Uiday)  infecter  1'ovule,  et 
I urganisme  eiitierdela  femme,  sans  que  1’ovule  soil  feeonde.  iNous  reviendrons 
sur  ces  points  inleressants  en  parlant  de  la  syphilis  hereditaire,  de  la  syphilis 
conceptionnelle,  et  de  la  syphilis  acquise  sans  chancre. 
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Eii  1878,  Klebsdecrit  clans  les  secretions  des  lesions  syphili t iques 
mi  microcoque.  En  pratiquant  l’examen  microscopique  de  chancres 
indures,  il  constata  la  presence  de  nombreux  corpuscules  animes  de 
niouvements,  et  des  batonnets  fins  de  2 a de  longueur.  II  fit  plus  : 
il  fit  des  inoculations  a des  singes,  et  crut  obtenir  des  lesions  syplii- 
litiques.  Enfin,  ayant  mis  en  culture,  sur  de  l’ichtyocolle,  du  sangde 
guenon  infectee,  il  obtint  des  masses  brunatres,  dans  lesquelles  il 
eut  la  chance  de  rencontrer  des  batonnets  idcntiques  a ceux  qu’il 
avait  deja  vus  dans  la  secretion  chancreuse. 

En  1 8 b 1 , Anfrecht  (de  Magdebourg)  observe  dans  le  serum  provc- 
nant  de  papules  syphili Liques  des  micrococci  accouples  deux  a 
deux. 

Birsch-Hishfeld,  Martineau  et  Hamonic  (1882)  signalent  dans 
diverses  lesions  syphilitiques,  et  notamment  dans  les  tumeurs  gom- 
meuses  et  dans  les  1 iq uides  des  tissus,  la  presence  de  cocci. 

En  1884,  Lustgarten  (Soc.  filed,  de  Vienne , 12  nov.)  donne  la 
description  et  la  methode  de  coloration  d’un  bacille,  Ires  semblable  a 
ceuxde  la  lepre  et  de  la  tuberculose,  mais  plus  petit,  qu’il  a ren- 
contre soit  dans  le  pus  du  chancre,  soit  dans  les  liquides  de  diverses 
lesions  specifiques,  soit  enfin  dans  les  coupes  de  tissu  gommeux. 
Apres  Lustgarten,  Giacomi,  Doutrelepont  et  Scheitn,  Alvarez  et 
Tavel,  ont  decrit  des  methodes  plus  simples  de  coloration  de  ce 
bacille.. 

Doutrelepont,  Alvarez  et  Tavel  mettent  fortement  en  doute  la  spe- 
cificity de  ce  bacille;  car  ce  bacille,  que  LusLgartenconsidere  coniine 
special  a la  syphilis,  ils  l’ont  rencontre  dans  l’herpes  genital,  dans 
le  pus  de  la  chancrelle,  dans  le  smegma  preputial. 

En  1892,  M.  Sabouraux  (Ann.  de  Besnier  et  Doyon)  fait  connaitre 
une  methode  d’examen  des  bacilles  qu’il  a appliquee  a l’etude  de 
51  pieces  ou  lesions  de  nature  syphili tiq u e bien  averee  : chancres 
indures,  roseole,  papules,  plaques  muqueuses,  gommes,  et  qui  ne 
lui  a revele  dans  aucun  de  ces  cas  la  presence  du  moindre  bacille. 
(Cette  meme  melhode.par  contre,  est  d’une  delicatesse  extreme  pour 
la  recherche  du  bacille  tuberculeux.)  — Et  tout  en  admettant  qu’un 
fait  positif  bien  observe  prouve  plus  qu’un  nombre  de  faits  negatifs, 

11  conclut  : « meme  en  admettant  comme  vraie  ladecouvertc  de  Lust- 
garten, on  ne  peut  reproduire  a volonte  les  resultats  qu’il  a obtenus 
en  se  servant  du  procede  qu’il  a indique.  » 

Enfin,  cette  annee  meme,  M.  Golasz  [Acad,  des  Sciences , 1894, 

12  mars)  a fait  une  communication  sur  la  presence  d’un  « microbe 
polymorphe  » dans  la  syphilis.  Il  rappelle  qu’en  1888,  d’abord,  il  a 
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Irouve  sous  forme  de  batonncls,  dans  des  condylomes  syphilitiques 
un  bacterium  rappelant  par  sa  morphologie  le  bacille  de  la  tubercu- 
lose,  mais  cn  differant  par  certains  caracteres ; puis  en  1890,  dans 
un  cas  de  syphilis  aigue  grave,  suivi  de  mort,  il  a Irouve  les  memes 
batonnets  accompagnesde  cellules  ovoides  (spores)  et  de  nornbreux 
filaments  articules  de  60  p de  longueur  environ.  De  1’association  de 
ces  formes,  cet  auteur  croit  pouvoir  conclure  a I’existence  d un 
microbe  polymorphe  appartenant  a une  espece  Ires  voisine  des  lep- 
tothrix  et  des  cladotrix.  11  a cherche  a cultiver  ce  microbe,  et  n’y  est 
parvenu  qu’en  employant,  comme  terrain  de  culture,  une  solution 
aqueuse  de  nucleine  provenant  de  la  rate  de  sujets  indemnes  de 
syphilis. 

De  cet  expose  bien  rapide  sur  la  bacteriologie  de  la  syphilis,  il 
ressort  le  fait  qu’on  est  loin  encore  d’avoir  realise  pour  le  microbe 
de  la  syphilis  la  triade  de  Pasteur  : son  existence,  constatee  a l’examen 
microscopique  par  quelques  auteurs,  est  tres  contestable. 

Mais  on  ne  l’a  pas  isole,  on  ne  l’a  ni  cultive,  ni  inocule  avec 
succes.  Il  manque  done  encore,  pour  pouvoir  soutenir  fermement  le 
lien  etiologique  qui  peut  exister  entre  le  microorganisme  (encore 
bien  hypothetique)  et  la  syphilis  deux  elements  essentiels  en  l’ab- 
sence  dequels  on  doit  reserver  toute  conclusion  : les  cultures  pures 
de  ce  miciooiganisme,  et  les  inoculations  positives  de  ces  cultures. 
Sans  compter  que  la  premiere  condition  de  la  triade  pastorienne 
est  encore  loin  d'etre  remplie  d’une  fagon  netle  constante,  et  indis- 
cutable. 

Il  en  est  encore  du  microorganisme  de  la  syphilis  comme  de  celui 
de  bien  d aulres  maladies  franchement  infectieuses  et  fortemenl  con- 
tagieuses  (rage  ; variole  ; scarlatine  ; chancrelle,  etc.) : on  le  poursuit 
mais  on  ne  le  tient  pas. 

La  question  est  a l’etude;  et  elle  y restera  jusqu’a  ce  que  Ton  ait 
trouve  une  espece  animale  susceptible  d’etre  syphilisee. 

Mais,  a defautde  microbe  experimentalement  isole,  cultive,  inocule 
nous  connaissons  les  elTets  de  ce  virus,  et  P experience  clinique  nous 
permet  d’admettre  la  nature  fixe  du  contage  sy phili tique. 

Y.  Evolution  generate  de  la  syphilis.  — Un  des  caracteres  les  plus 
interessants,  sinon  le  plus  typique,  de  la  syphilis  est  son  evolution 
generale.  C’est  par  l’ctude  de  cet  important  caractere  de  la  syphilis 
que  nous  terminons  ces  considerations  generales. 

Une  remarque,  avant  d’aller  plus  loin;  nous  devons  etudier  succes- 
sivement  cette  evolution  : 
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A.  — Dans  la  syphilis  acquise; 

B.  — Dans  la  syphilis  hereditaire  ; 

C.  — Dans  la  syphilis  conceptionnelle ; 

D.  — Dans  la  syphilis  dite  d’emblee. 

Or,  on  pcut,  en  considerant  comment  se  fait  le  debut  de  la  syphilis 
dans  ces  divers  cas,  etablir  un  grand  groupement : 1°  La  syphilis 
avec  chancre  initial  : la  syphilis  acquise  proprement  dite : 2°  La 
i S}  phi  1 i s sans  chancre  iniLial : syphilis  conceptionnelle ; syphilis  dite 
I d’emblee;  syphilis  hereditaire. 

.!•  Dans  la  syphilis  acquise , c est-a-dire  contractee  apres  la 
naissance,  le  debut  est  toujours  marque  par  un  accident  fondamental 
essentiel,  caiacteristique  de  toute  syphilis  acquise  : le  chancre  ou 
I mieux  le  syphilome  initial,  lesion  neoplasique  a caractere  bien  par- 
I ticulier,  que  nous  aurons  a etudieren  detail  et  qui  se  developpe  au 
niveau  de  l’erosion  tegumentaire  (cutanee  ou  muqueuse)  qui  a donne 
| entree  au  virus  syphilitique. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  ce  syphilome  initial  presente  un  caractere 
de  premiere  importance  : en  effel,  il  ne  se  developpe  et  ne  devient 
apparent  qu’im  certain  temps  apres  que  le  virus  syphilitique  a ete 
| depose  a la  surface  de  l’erosion  tegumentaire  ; entre  le  moment  ou  a 
lieu  le  contact  infectieux,  l’inoculation,  et  le  jour  ou  le  syphilome 
primitif  ou  chancre  devient  visible,  il  s’ecoule  une  periode,  — dite 
incubation  primitive  ou  premiere  incubation  de  la  syphilis,  — dont 
la  duree  qui  est  en  moyenne  de  vingt-cinq  a trente  jours,  n’est  en 
tout  cas,  jamais  inferieure  a douze  jours. 

Ce  syphilome  initial  (chancre  developpe  au  point  d’inoculation,  et 
lympho-adenopathie  satellite)  dure  plus  ou  moins  longtemps  : le 
chancre  peut  se  reparer en  quinze  jours,  mais  peut  aussi  mettre  cinq, 
six,  huit  semaines  (conditions  locales)  a se  cicatriser  completement. 

Il  constitue  le  premier  stade  de  la  syphilis,  la  syphilis  primaire, 
l’accident  initial  de  la  verole. 

Les  accidents  qui,  consecutivement  au  chancre,  marquent  l’etablis- 
sement  de  la  syphilis  constitutionnelle,  se  montrent  un  temps  varia- 
ble apres  l'apparition  du  chancre  ; ils  sont  precedes,  comme  l’a  ete 
le  chancre,  d’une  periode  de  silence  plus  ou  moins  longue  dite 
deuxieme  incubation,  incubation  pots-chanereuse,  qui  peut  etre  ou 
plus  courte  ou  plus  longue  que  la  duree  de  la  cicatrisation  du 
chancre. 

En  moyenne,  on  peut  admettre  qu’il  s’ecoule  de  quarante  a qua- 
ranLe-cinq  jours  entre  le  jour  oil  apparait  le  chancre  et  le  jour  ou 
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Ton  constate  les  premiers  accidents  constitutionnels  (roseole,  cephalee 
intense,  etc.),  que  Ic  chancre  d’ailleurs  soit  ou  ne  soit  pas  gueri  a 
ce  moment-la. 

Les  accidents  constiLutionnels  precites  marquent  le  commencement 
dc  la  periode  dite  secondaire  dc  la  syphilis.  Ges  premiers  accidents 
qui  se  montrent  en  moyenne  quarante  jours  apres  le  debut  du 
chancre,  mais  souvent  plus  lard,  ne  manquent  jamais. 

11s  peuvent,  a eux  seuls,  constituer  Louie  la  periode  secondaire  : 
(syphilis  legere,  contractee  a une  source  Lraitee,  sujet  bien  portant, 
vigoureux)  et  Ton  voit  le  malade  presenter  une  seule  poussee  d’acci- 
dents  secondaires  plus  ou  moins  varies  et  plus  ou  moins  genera- 
lises : roseole  ; quelques  plaques  muqueuses;  quelques  adenopathies; 
un  peu  de  cephalee ; un  peu  de  chute  des  cheveux;  et  tout  est  dit.  Ce 
sujet  peut  rester  des  annees  sans  presenter  de  nouveaux  accidents.il 
peut  meme,  ce  qui  est  plus  rare,  ne  jamais  plus  presenter  d’accidents 
syphilitiques  meme  tardivement  (accidents  tertiaires). 

Toujours  est-il  que  cette  premiere  poussee  d’accidents  secondaires 
(encore  appelee  stade  roseolique  de  la  periode  secondaire  parce  que  la 
roseole  en  estle  plus  ordinairemenl  le  symptome  dominant,  frappanl) 
est  inevitable,  obligatoire,  et  survient  generalement  dans  les  delais 
indiques  plus  haul  (quarante  jours  apres  le  chancre).  Mais  elle  peut 
etre  la  seule  et  unique  poussee  post-chancreuse,  sinon  pour  toujours, 
au  moins  pour  un  temps  parfois  considerable  (dix,  quinze,  vingt  ans;, 
si  bien  que,  si  a cette  epoque-la  le  malade  est  pris  d’accidents  ter- 
tiaires ou  autres  plus  graves  (accidents  tertiaires,  destructifs),  il  ne 
pense  plus  a une  syphilis  qu’il  croit  guerie  depuis  longtemps. 

Toulefois,  e’est  la  l’exception  : la  regie  est  que,  apres  cette  pre- 
miere poussee  d’accidents  secondaires  (stade  roseolique),  il  en  sur- 
vient, au  moins  pendant  la  premiere  annee  de  la  maladie,  deux  ou 
trois  autres  semblables,  ou  bien  plus  ou  moins  intenses;  puis  pen- 
dant les  annees  suivantes  (2e  et  3e  annee)  une,  deux,  trois  poussees 
d’accidents  en  general  alors  plus  localises , mais  aussi  plus 
serieux  deja,  parfois  iritis,  onyxis,  lesions  cutanees  tubereuses, 
paralysies,  etc. 

Mais  un  fait  a noter  e’est  que,  une  fois  la  premiere  poussee  d ac- 
cidents secondaires  passee,  nous  ne  trouvons  plus,  entre  les  diverses 
poussees  plus  ou  moins  nombreuses  qui  peuvent  se  produire  durant 
les  annees  consecutives,  ces  periodes  d’incubation  a peu  pres  regu- 
lieres  (ne  depassant  pas  en  tous  cas  certaines  limites)  que  nous 
avons  observees  precedemment  d’abord  entre  l’inoculation  et  1 ap- 
parition du  chancre,  puis  entre  l’apparition  du  chancre  el  1 eclosion 
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des  accidents  du  slade  roseolique.  Des  lors,  les  slades  de  silence, 
d accalmie  seront  ou  tres  courts  ou  tres  longs  : on  les  comptera,  des 
lors,  tantot  par  semaines  (rarement),  tantot,  le  plus  ordinairement, 
par  de  nombreux  mois  ou  par  des  annees  : revolution  des  poussees 
syphilitiques  devient  rnoins  typique,  et  se  rapproche  de  ce  que  Ton 
observe  dans  les  autres  maladies  chroniques  (tuberculose,  goulLe, 
impaludisme,  etc.). 

Enfin,  a un  moment  donne,  jamais  en  general  avant  la  troisieme 
ou  la  quatrieme  annee  qui  suit  1 infection  initiale,  on  peut  voir  se 
developper  des  accidents  soit  tegumentaires,  soit  volumineux,  qui 
different  des  accidents  a memes  localisations  de  la  periode  secon- 
daire,  d’abord  par  leur  concentration,  leur  systematisation  marquee 
sur  un  seul  point  de  l’organisme  (tegument  ou  visceres),  et  ensuite, 
et  surtout,  par  leur  action  destructive  sur  le  tissu  dans  lequel  ils  se 
developpent. 

L’existence  de  ces  accidents  dits  accidents  tertiaires  n’est  pas 
fatale  ; de  nombreuses  statistiques  ont  ete  fournies  par  les  specia- 
listes  les  plus  en  renom,  en  vue  d’etablir  dans  quelle  proportion  ces 
accidents  sont  observes.  Mais  les  maladesainsi  additionnes  sontloin 
d’etre  comparables  entre  eux ; et  on  ne  peut  s’empecher,  en  parcou- 
rant  ces  colonnes  de  chiffres,  de  penser  au  jeune  ecolier  qui  addi- 
tionne  des  moutons  avec  des  vaches. 

Ce  qui  ressort,  neanmoins,  de  l’observation  attentive  et  a longue 
echeance  des  syphiligraphes  les  plus  eminents,  qui  ont  dans  leur  car- 
riere  donne  leurs  soins  a des  milliers  de  syphilitiques,  c’est  quo 
d’abord  bon  nombre  de  syphilitiques  echappent aux  accidents  ter- 
tiaires, soit  pour  une  raison  difficile  a saisir,  soit  surtout  parce  que, 
d’une  part,  ils  ont  suivi  un  traitement  hygienique  et  medicamenteux 
serieux  des  le  debut  et  durant  les  premieres  annees  de  leur  syphilis, 
et  que  d’autre  part,  ils  ne  presentent  pas  d’antecedents  hereditaires 
(predisposition  nerveuse  par  exemple)  ou  personnels  (alcoolisme, 
impaludisme,  exces  et  surmenage  de  tout  genre,  etc.,  et  autres  fac- 
teurs  d’aggravation  de  la  syphilis)  les  predisposant  aux  localisa- 
tions et  aux  determinations  de  la  syphilis  tertiaire  ou  sclero-gom- 
meuse. 

Ce  qui  ressort  aussi  de  l’observation  de  milliers  de  syphilitiques, 
c'est  que,vingt,  trente  ans  apres  le  chancre,  la  syphilis,  alors  meme 
que  1’agent  specifique  a paru  sommeiller  pendant  de  longues  annees, 
sans  se  manifester  par  aucun  accident  — au  point  que  le  syphili- 
tique  a pu  donner  naissance  a des  enfants  de  sante  parfaite  — la 
syphilis,  dis-je,  peut  se  reveiller  en  quelque  sorte  et  donner  nais- 
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s.ance  a ces  productions  sclereuses  ou  caseeusesqui  caracterisenl  sa 
perio.de  tertiaire  : l’agent  specifiquc  n’avaitdonc  pas  disparu  de  For- 
ganisme,  il  pcut  repulluler,  sans  savoir  Irop  souvent  sous  quelle 
influence,  a un  moment  donne ; il  elait  cependant  reste  latent  cl 
endormi  au  point  que  1’on  a pu  observer  (Du  Gastel , 1 873)  des  syphi- 
liliques  avoir  des  enfants  parfaitemenl  portants  a leur  naissance, 
pendant  leur  enfance,  se  developpant  bien,  contractant  un  chancre 
syphili Lique  a l’age  de  vingt-cinq  ans  par  exemple,  alors  que  leur 
pere,  ancien  syphili tique , presente  en  meme  temps  une  gomme  du 
testicule  par  exemple,  lui  qui  depuis  trenle  ans  n’avait  pas  pre- 
sente la  moindre  lesion  specifique. 

Enfin,  il  est  bien  etabli  que  Ton  ne  contracte  qu’une  fois  la  syphi- 
lis. Quiconque  a ete  ou  est  svphilitique  ne  peut  plus  jamais  presen- 
ter un  nouveau  chancre  syphilitique.  Une  premiere  infection  cree 
l’immunite,  rend  le  sujet  refractaire  a une  nouvelle  infection.  La 
syphilis  est,  de  loutes  les  maladies  virulentes,  celle  qui  confere  le 
plus  surement  l’immunite. 

Dans  ces  dernieres  annees,  on  a souleve  la  question  de  la  possibi- 
lity d’une  reinfection  syphilitique  (Zeitll,  Diday,  Landouzy,  Four- 
nier, etc.).  Sur  cette  question  onpeut  retenir  les  propositions  suivantes  : 

1°  Tout  d’abord,  il  faut,  dans  1’etude  de  cette  question,  rejeter  abso- 
lument  toutes  les  observations  anterieures  aux  travaux  de  Bassereau 
et  de  Rollet,  c’cst-a-dire  anterieures  a l’epoque  oil  le  dualisms  des 
chancres  a ete  chose  definitivement  etablie; 

2°  Il  ne  faut  tenir  compte,  parmi  les  observations  ulterieures  a 
cette  date,  que  de  celles  dans  lesquelles  il  est  nettement  specific  : 

a.  Que  le  chancre  syphilitique  ancien  a ete  suivi  d’accidents  speci- 
fiques  averes,  dument  constates  par  des  personncs  compelentes,  et 
decrits  de  telle  fagon  qu’on  ne  puisse  avoir  aucun  doute  sur  leur 
nature  et  leur  origine; 

b.  Que  le  chancre  nouveau  considere  comme  signe  d’une  reinfec- 
tion, a ete  suivi  d’anteeedents  constitutionnels  bien  constates  et 
minutieusement  decriLs. 

3°  Il  faut  ne  pas  perdre  de  vue,  dans  cette  question  de  la  reinfec- 
tion syphilitique,  le  fait  du  pseudo-chancre  indure  des  sujets  syphi- 
liliques  (Gailleton,  A.  Fournier)  et  qui  consiste  en  une  lesion  (luber- 
cule  ulcere,  plaque  muqueuse,  ulceration  herpetique  ou  chancrelleuse) 
presentant  parfois  une  ccrtaine  induration  chez  les  syphilitiques 
de  date  plus  ou  moins  ancienne. 

4°  Enfin,  on  ne  pcut  meconnaitre,  a cote  de  tout  cela,  l’exislence 
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de  cas,  tres  exceptionncls  il  est  vrai,  mais  inconteslables,  de  reinfec- 
tion syphilitique  observes  et  publies  par  des  auteurs  faisant  autorite 
en  la  matiere  (cas  de  Diday,  de  Zeissl,  de  Neumann)  ; de  ces  faits 
decoulent  naturellement  trois  corollaires  importants  (Diday)  : 

a.  La  syphilis  peut  guerir  radicalement.  Car  la  reproduction  de  la 
syphilis  chez  un  sujct  anterieurement  infecte  demontrc  que  celui-ci 
etait  completement  gueri  de  son  affection  premiere. 

b.  La  meilleure  garantie  d’une  guerison  solide  est  une  seconde 
reinfection. 

c.  Le  temps  necessaire  pour  la  guerison  definitive  est  au  moins  de 
vingt-deux  mois. 

En  resume,  nous  retiendrons  surtout  les  faiLs  suivants  au  point  de 
vue  de  1 evolution  de  la  syphilis  acquise  : 

1°  La  syphilis  acquise  a une  evolution  absolument  typique. 

2°  C’est  une  maladie  chronique  (annees,  vie  entiere)  procedant  par 
poussees  successives  plus  ou  moins  nombreuses,  separees  par  des 
periodes  de  silence  plus  ou  moins  longues,  comme  dans  bien  d’au- 
tres  maladies  chroniques. 

3°  Ces  poussees  suivent  un  ordre  absolument  regulier ; elles  pro- 
cedent  par  etapes  regulieres  et  presentent  une  veritable  chronologie 
typique.  C’est  la.  le  caractere  dominant  de  revolution  de  la  syphilis; 
c’est  la  un  caractere  absolument  special  a la  syphilis  et  qui  la  met 
bien  a part,  au  point  de  vue  de  la  marche,  au  milieu  des  autres  ma- 
ladies chroniques  : 


Premiere  etape.  — Incubation  premiere  : duree  moyenne,  vingt 
et  un  a trente  jours. 

/ 

Deoxieme  etape.  — Invasion  : caracterisee  par  l’apparition  du  pre- 
mier accident  de  la  syphilis  (syphilis  primaire)  au  niveau  meme  du 
point  infecte  : le  chancre  ou  le  syphilome  primitif  initial,  avec  son 
adenopathie  satellite. 

Duree  : quinze  jours  a trois  a quatre  mois  quelquefois. 

Guerison  toujours  spontanee. 

C’est  aussi  la  periode  de  1 'incubation  seconde,  qui  commence  avec 
l’apparilion  du  chancre  et  qui  precede  l’apparition  des  accidents 
secondaires. 

Sa  duree  est  de  quarante  a cinquante  jours. 

Cette  incubation  seconde  n’est  reellement  appreciable,  a propre- 
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menl  parler,  et  n’a  une  existence  bien  dislincte  que  dans  les  cas,  — 
assez  nombreux,  — oil,  le  chancre  etant  cicatrise  quinze  a vingt  ou 
vingt-cinq  jours  apres  son  apparition,  il  s’ecoule  encore  vingl-cinq, 
vingt  ou  quinze  jours  avantque  les  premiers  accidents  dits  secondaires 
se  montrent  au  moment  ctassique,  reglementaire  en  quelque  sorte. 


Troisieme  etape.  — Periode  des  accidents  constilntionne.ls  dits 
secondaires  ( syphilis  secondcdre) . 

Cette  periode  comprend  elle-meme  : 

1°  Une  premiere  poussee  d’accidents  qui  est  absolument  fatale, 
inevitable;  on  peut  la  designer  sous  le  nom  de  slade  roseolique  de  la 
syphilis  secondaire. 

D'autres  poussees  d’accidents  de  meme  nature  plus  ou  moins 
nombreux  et  plus  ou  moins  repetes. 

La  premiere  poussee  de  la  periode  secondaire  se  fait  en  general 
quarante  ou  cinquante  jours  apres  L apparition  de  l’accident  primilil. 
Mais  elle  peut  se  faire  plus  tot  ou  bien  plus  tard  (trois  mois  apres 
le  chancre  ou  meme  plus).  D’une  fagon  generate,  elle  consiste  en 
accidents  qui  ont  pour  caracteres  communs  et  essentiels  : 

a.  D’etre  toujours  multiples,  generalises,  disperses. 

b.  D’etre  super ficiels. 

c.  De  presenter  une  tendance  spontanee  a la  resolution  et  de  ne 
pas  laisser  de  destruction  de  tissus  apres  eux. 

Ces  accidents  consistent  en  phenomenes  : 


1°  Locaux  : pouvant  interesser. 


2°  Generaux 


,„T  ,,  , i Peau  etses  annexes. 

1°  Les  teguments  , Muqueuses. 

2°  Le  sysleme  lymphatique  et  les  organes 
lymphoides. 

i Cephalee. 

3°  Le  sysleme  nerveux  \ Algies. 

( Neurasthenic. 

4°  Les  visceres. 

Abattement  : perle  des  forces. 

' Amaigrissement. 

‘ Anemie. 


Apres  celte  premiere  poussee,  — • plus  ou  moins  forte,  plus  ou 
moins  generalisee,  mais  absolument  inevitable  et  fatale,  — de  la 
periode  secondaire,  il  se  presente  deux  cas  : ou  bien  le  malade  ne 
presente  plus  d’accidents  du  tout,  tout  semble  fini ; ou  bien  il  va 
presenter  pendant  une,  deux,  trois  annees  une  serie,  plus  ou  moins 
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souvent  repetee,  d’accidents  appartcnanl  ton  jours  par  leur  caractere 
au  groupe  des  accidents  secondaires,  mais  en  general  de  plus  en 
plus  accentues  et  serieux. 

Ces  poussees  successives  apparaissent  a intervalles  tres  variables, 
et  sont  de  duree  egalement  variable. 

Mais  leur  duree  totale  d’ensemble  occupe  environ  les  trois  ou 
quatre  premieres  annees  de  la  syphilis. 

Et,  regie  generate,  plus  les  accidents  s’eloignent  du  debut  de  la 
syphilis,  plus  ils  sont  reguliers,  limites,  configures,  tenaces  et  pro- 
fonds  : ils  tendent  a prendre  les  caracteres  des  accidents  ulterieurs 
secondaires  (accidents  dits  secondo-tertiaires  des  classiques). 

Quatrieme  etape.  — Les  accidents  dits  tertiaires. 

Cette  etape  est  caracterisee  par  la  production  dans  Eorganisme 
d un  tissu  special  : la  gomme,  qui  est  le  veritable  tissu  syphilitique, 
et  qui  envahit  n’importe  quel  tissu,  n’importe  quel  organe. 

Cette  periode  n’est  pas  latale  : bien  des  syphilitiques  y echappent. 
Sa  duree  n’a  pas  de  delimitation.  Son  debut  lui-meme  est  variable  : 
des  la  premiere  annee  dans  des  syphilis  particulierement  graves 
(syphilis  aigue);  a partir  de  la  quatrieme  annee,  limite  ordinaire; 
enfin souvent  apparition  beaucoup  plus  tardive. 

Ces  accidents  tertiaires  se  montrent  aussi  par  poussees  tantot  (le 
plus  souvent)  tres  eloignees,  tantot  rapprochees. 

Ils  se  cantonnent  en  general,  pour  chaque  poussee,  a un  seul  tissu, 
a un  seul  organe. 

Enfin  ils  ontune  tendance  essentiellement  destructive  (par  ulcera- 
tion ou  par  sclerose)  et  aboutissent,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  traites 
energiquement  et  a temps,  a une  destruction  irreparable  du  tissu  ou 
de  la  portion  d’organe  atteint. 

4°  Une  premiere  infection  syphilitique  (acquise  ou  hereditaire) 
cree  l’immunite  definitive  contre  cette  affection. 

La  syphilis  a ce  point  de  vue  rentre  dans  la  categorie  des  mala- 
dies infectieuses  generates  non  recidivantes. 

C’esten  1845  queRicord  arriva  a reconnaitre  par  l’observation  cli- 
niqueque  le  meme  sujet  ne  peut  pas  avoir  deux  fois  la  syphilis.  C’est 
le  principe  general  qu’il  formule  a cette  epoque  sous  le  nom  de  : 
loi  d’unicitc  de  la  syphilis. 

Toutefois,  meme  depuis  cette  epoque,  Ricord  lui-meme,  Diday 
[syphilis  successives;  syphiloides)\  Clerc  [Le  chancroide  syphili- 
tique. Paris,  1864),  Follin  et  Puche  (1854),  M.  Rodet  (4  cas  de  la 
Gazette  medicate  de  Lyon,  1857),  Cullerier,  etc.,  ont  publie  des  cas 
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dits  de  reinfection  syphililique,  auxquels  sonl  venus  s’ajouter  de 
nonveaux  cas,  depuis  la  date  importante  de  la  doctrine  du  chancre 
mixte  etablie  par  Rollct : a l’heure  actuelle,  cette  question  de  la  rein- 
fection syphililique  est  a l’ordre  du  jour.  De  pareilsfaits  bien  obser- 
ves, s ils  viennent  ebranler  la  loi  d unicite  de  la  syphdis,  viennent 
confirmer,  d’autre  part,  l’idee  que  la  verole  peut  guerir,  soulenue 
par  Ricord  ct  par  Diday  des  1858. 

B.  — Dans  la  syphilis  hereditaire  : 

L’evolution  de  cette  syphilis  est  bien  diflerenle  de  la  syphilis 
acquise.  En  effet,  on  se  rappellera  a ce  point  de  vue  les  faits  essen- 
liels  suivants  : 

1°  II  n y a pas  d accident  initial,  de  chancre,  dans  la  syphilis  he- 
reditaire ; 

2°  Elle  debute  d’emblee  par  des  accidents  presentant  les  carae- 
teres  objectils  des  manifestations  de  la  syphilis  acquise  constitu- 
tionnelle; 

3IJ  Ces  accidents  n evoluent  plus  ici  par  stades,  par  etapes,  par 
series  presentant  certains  caracteres  ayant  permis  de  les  distinguer 
en  accidents  secondaires  et  en  accidents  tertiaires.  Non.  Dans  la 
syphilis  hereditaire  ces  accidents  sont  melanges  ; ils  evoluent  sirnul- 
tanement  et  cote  a cote  chez  l’heredo-syphilitique ; et  des  les  pre- 
mieres manifestations,  on  voit  une  gomme  des  os,  une  gomme  de  la 
peau,  se  developper  a cote  d’une  eruption  simplement  papuleuse 
ou  meme  erythemateuse. 

Done  : absence  de  chancre  comme  accident  initial,  et  confusion 
des  accidents  secondaires  el  des  accidents  tertiaires.  Voila  les  deux 
faits  essentiels  que  1’on  doit  retenir  dans  1’evolution  des  symp tomes 
de  l’heredo-syphilis. 

C.  — Dans  la  syphilis  dite  conceptionnelle  : 

C est  la  une  forme  d’infection  syphililique  speciale  a la  femme,  et 
qui  se  produit  lorsqu’elle  devient  enceinte.  Voici  en  quelques  mots 
l’idee  que  Ton  peut  se  faire  de  cette  syphilis  dite  conceptionnelle, 
admise  par  les  uns  (Diday,  Gaillelon,  Rollet,  Fournier),  contestee 
par  d’autres. 

En  voici  un  cas  qu’on  peut  prendre  comme  type. 

Un  homme  a notoirement  eu  la  syphilis.  II  n’a  aucun  accident  local 
contagieux,  notamment  du  cote  des  organes  genitaux.  II  a un  seal 
rapport  avec  une  femme  vierge  de  Louies  fagons.  Cette  jeune  femme 
devient  enceinte;  vers  le  troisieme  mois  de  sa  grossesse,  elle  offre 


O 1 1111L15 


tics  symptomes  incontestables  d’une  premiere  poussee  de  syphilis 
secondaire,  roseole  generalise ; quelques  papules,  quelques  plaques 
muqueuses  buccales,  cephalee ; l’examen  de  la  region  genitale  ne 
fait  decouvnr  ni  accidents  primitifs,  ni  trace  locale  d’un  accident  de 
cette  espece,  ni  adenopalhie. 

Sur  une  vingtainede  grossesses,  compliquees  de  syphilis  survenue 
dans  ces  conditions-la,  quatorze  se  terminerent  avant  terme,  six 
vi n rent  a terme  avec  ties  symptomes  de  syphilis. 

N’yeut-il  queles  deux  fails  signes  d’observateurs  tels  que  Rollet 
et  Gailleton,  qui  ont  sum  les  interesses  de  tres  pres,  avec  minutie, 
que  la  question  serait  deja  bien  nettement  etablie.  < Je  demande 
remarque  Diday,  comment  il  est  possible  aulrement  que  par  une 
contamination  provenant  du  fetus,  d’expliquer  les  cas  de  cette  cate- 
gone.  Je  conclus  done  que  si  un  dogme  peut  etre  rendu  certain  par 
e nombre,  la  qualite  des  preuves  et  l’appui  logique  qu’elles  se  pre- 
tent mu luel lenient,  la  syphilis  par  conception  merite  de  compter 
parmi  les  ventes  les  plus  soliclement  etablies.  » 

Done,  un  homme  syphilitique , n’avant  pas  actuellement  d’acci- 
dents  contagieux,  ne  contagionne  pas  directement  la  femme  saine 

qu,l  met  enceinte;  mats  1'enfant  qu’il  engendre  ainsi  peut  etre 
syphilitique. 

Cette  femme,  ulterieurement  a la  conception,  peut  presenter  des 
accidents  syphilitiques  qui  sont,  des  les  premiers  jours,  non  pas  un 
chancre,  mais  des  accidents  secondaires.  Cette  syphilisation  peut 

etre  attnbuee  aux  echanges  qui  se  font  dans  le  placenta  entre  elle 
et  le  foetus. 

Ce  mode  de  syphilisation  par  conception  est,  abstraction  faite  de 
toutes  les  theories  qu’on  en  peut  donner,  un  fait  d’observation  incon- 
testable. 

Et  un  autre  fait  qui  vient  a l’appui  du  precedent,  e’est  celui  que 
Colies  et  Baumes  (1844)  ont  erige  en  loi  portant  leur  nom  et  ainsi 
concu  : « Un  nouveau-ne  affecte  de  syphilis  congenilale,  bien  qu’il 
en  ait  des  symptomes  a la  bouche  meme,  ne  fait  jamais  venir  d’ul- 
ceration  au  sein  qu’il  tette  si  e’est  sa  mere  qui  l’allaite,  tout  en  restant 
capable  d’infecter  une  nourrice  etrangere.  » Ou,  sous  une  autre  forme 
plus  nette  et  plus  concise  : « Une  femme  qui  a mis  au  monde  un 
enlant  syphilitique  est  inapte  a contracter  la  syphilis. » Cequi  prouve 
qu’elle  a elle-meme  la  syphilis,  qui  peut  rester  tres  longtemns 
latente.  1 

Et,  en  1854,  cn  recherchant  des  fails  a l’appui  ou  a l’encontre  de 
la  loi  de  Colies,  Diday  elablit  a son  sour  que  « le  nouveau-ne  syplii- 
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lilique,  quand  il  infecLe  sa  mere  nourrice,  peut  etre  avec  cerlilude 
considere  oomme  atleinl,  non  pas  de  syphilis  heredilaire,  mais  de 
syphilis  acquise,  contracts  accidcnlellement  el  ayanldebule  par  un 
chancre.  » 

De  ces  notions  diverses  on  peut,  a la  suite  du  professeur  Fournier, 
tirer  de  suite  les  conclusions  suivanles  : 

1°  Un  mari  syphi litique  peut  etre  dangereux  pour  sa  femme,  non 
seulement  en  taut  que  mari,  mais  en  tant  que  pere,  c’est-a-dire  par 
l’intermediaire  des  enfants  qu’il  engendre ; 

2°  La  syphilis  conceptionnelle  eclaire  certaines  obscurites  relatives 
a l’etiolog'ie  et  aux  debuts  de  cas  de  syphilis  feminine  que  Ton  est 
oblige  de  faire  rentrer  dans  la  syphilis  generate  d’emblee,  dont  la 
caracteristique  essentielle  est  d’etre  une  syphilis  sans  accident  primitif. 

D.  — Dans  la  syphilis  elite  syphilis  d'emblee  ( syphilis  sans 
chancre)  : 

Nous  venons  de  voir  (syphilis  hereditaire;  syphilis  conception- 
nelle) que  le  sperme,  qui  transmet  directement  la  syphilis  heredi- 
ditaire  a l’enfant,  peut  la  transmettre  indirectement  a la  mere;  car 
cell e-ci  est  quelquelois  infectee  par  l’intermediaire  du  foetus.  C’est 
dire  que  le  sperme,  qui  n’est  pas  inoculable  a la  fagon  des  autres 
secretions  syphilitiques,  peut  cependant  infecter  : 1°  l’ovule  en  le 
penetrant;  et  2°  consecutivement  la  mere  par  un  mode  de  contagion 
particulier. 

Diday  est  alle  plus  loin,  et  semble  admettre  que  le  sperme  pourrait 
communiquer  a l’ovule  celle  contagion  parliculiere,  alors  meme 
qu’il  ne  le  feconderait  pas;  et  cet  ovule  devenu  syphililique,  quoique 
non  feconde,  serait  susceptible,  dans  cette  circonstance  encore, 
d’infecter  la  mere. 

C’est  pour  expliquer  ce  qu’il  appelle  les  vcroles  feminines  sans 
accident  primitif  que  Diday  avait  imagine  ce  nouveau  mode  d in- 
fection, contre  lequel  (il  l’avait  dit  lui-meme  a une  autre  epoque  : 
1854)  toutes  les  autorites  et  toutes  les  analogies  deposerent  unani- 
mement. 

Pour  expliquer  les  pretendus  cas  de  verole  acquise  non  precedee 
de  chancre,  Diday  invoque  aussi  la  contagion  par  1‘acare,  qui  aurait 
selon  lui  une  facon  parliculiere  d’inoculer  la  syphilis  : e’est  a ce 
mode  mysterieux  d’inoculation  que  celle-ci  devrait  de  debuter  sans 
chancre. 

Bicn  mysterieux,  en  effet.  Car,  suivant  l’observation  tres  simple, 
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mais  aussi  Ires  juste,  que  faisait  Ic  professeur  Rollet  a M.  Diday,  on 
sait  que  1 acare  iemelle  habile  Pepiderme,  creuse  sa  galerie  enlre 
scs  diflerentes  couches,  maisne  va  pas  plus  profond,  et  n’entame  pas 
la  peau  jusqu’a  la  faire  saigner  (comme  la  puce),  seul  mode  defec- 
tion recon nu  efficacc  jusqu  a ce  jour  pour  la  verole  acquise. 

El  a ^ P‘'°PUS>  le  Professeur  Rollet  ajoute  (. Traite  des  Maladies 
vener  I864) : « C’est  dire  que,  au  fond,  c’est  encore  la  une  question 
partielle  subordonnee  a la  question  generale  de  savoir  si  reellement 
ll  y a des  syphilis  acquises  non  precedees  de  chancre.  » 

Cette  question  interessante,  inais  bien  delicate,  a ete  remise  a 
1 etude  recemment. 

. Verchere  (au  2 Congres  international  des  Sciences  medicales  tenu 
a Rome  en  avril  1894  : section  de  dermo-syphiligraphie)  fait  une 
communication  mtitulee  : Impregnation  syphilitique , syphilis  d'em- 
b ee.  « On  admet  generalement,  dit  cet  observateur,  que  la  syphilis 
debate  toujours  par  un  chancre  que  Pon  a vu  ou  qui  a du  passer 
inapercu  si  on  ne  l’a  pas  trouve.  Ce  raisonnement  parait  pecher  par 
exces;  car  j ai  observe  avec  le  plus  grand  soin,  avant,  pendant  et 
apres  leur  infection  syphilitique,  trois  malades  qui  n’ont  jamais 
presente  de  chancre.  Cet  accident  n’est  done  pas  constant  et  neces- 
saire  comme  debut  de  la  syphilis.  La  seule  voie  admissible  qu  ait 
pu  suivre  dans  ces  trois  cas  le  virus  syphilitique  pour  infecter  l’or- 
ganisme,  c est  Puterus  mis  en  contact  avec  le  sperme,  seul  element 
inoculant  possible.  II  n’y  a pas  eu  chancre  uterin,  ainsi  que  me  Pont 
prouve  desexamens  repetes  et  bien  consciencieux,  mais  bien  impre- 
gnation directe,  telle  que  Padmet  Zeissl,  qui  la  designe  sous  le 
nom  : d infection  par  simple  cohabitation.  Cette  impregnation  rend 
compte  de  la  plupart  des  cas  si  nombreux  de  syphilis  latente,  de 
syphilis  ignoree,  dont  on  trouve  a chaque  instant  des  manifesta- 
tions lertiaires  chez  des  gens  qui  se  sont  toujours  examines  avec  le 
p us  grand  soin,  et  que  Pon  stupefie  lorsqu’on  leur  apprend  qu’ils 
ont  la  syphilis,  alors  qu'ils  ne  se  sont  jamais  apergu  du  moindre 
accident  anterieur...  J’ai  examine  attentivement  mes  malades  au 
point  de  vue  d’un  chancre  lingual,  buccal,  amygdalien,  etc.  ; je  n’ai 
jamais  nen  trouve.  Du  reste,  j'estime  qu’il  est  presque  impossible 
qu  un  chancre  de  la  cavile  buccale  ou  du  pharynx  passe  inapercu 
a cause  des  adenopathies  locales  enormes  et  douloureuses  qu’il 
determine  toujours.  » 

M.  Cordier  (Congres  de  la  Societe  de  dermatologie  et  syphiligraphie 
tenu  ii  Lyon  en  aout  1894)  a presente  un  Memoire  sur  la  syphilis 
sans  chancre,  memoire  d’autant  plus  interessant  que  les  observa- 
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lions  qu’il  y expose  sc  rapportent  non  plus  a dcs  femmes,  mais  a des 
hommes. 

« Dans  un  certain  nombre  de  cas,  dil  M.  Cordier,  2 p.  100  environ, 
la  syphilis  pent  debuter  d’emblee  par  les  accidents  secondaires.  » 

II  a eu  1’occasion  de  constatcr  le  fait  chez  des  individus  observes 
journellement  a la  suite  d’un  coil  suspect.  Au  bout  de  cinquante 
jours,  en  moyenne,  les  accidents  secondaires  se  sont  monlres,  sans  j 
avoir  etc  precedes  de  chancre  ou  d’adenopathies. 

A ce  sujet,  le  meme  observateur  ajoute  la  notion  pratique  sui- 
vanle  : « On  voit  parfois  se  produire,  huit  a vingt  jours  apres  Tin-  i 
fection,  dans  la  region  ou  apparaitra  le  chancre,  des  lesions  banales, 
herpes  ou  balanite,  qui,  ce  semble,  doivent  etre  reliees  a la  syphilis.  | 
On  doit  done  se  metier  d’une  poussee  d’herpes  genital  chez  un  sujet 
qui  n’en  a jamais  eu,  ou  d'une  balano-posthite  non  justillee  surve- 
nant  quelques  jours  apres  un  coit  suspect.  » 

I 

SYPHILIS  ACQUISE 

ttiologie.  — L’etiologie  de  la  syphilis  acquise  donnerait  lieu,  si 
Ton  voulait  entrer  dans  les  details,  a un  chapitre  interminable. 

Itappelons  que  l’infection  peut  provenir  soit  d’un  accident  primi- 
tif,  soit  d’accidents  secondaires,  soit  enfin  du  sang  d’un  syphililique 
en  poussee  d’accidents. 

Ce  contagium  syphililique  n’est  pas  volatil  : il  n’est  transmissible 
ni  par  les  poussieres,  ni  par  l’air  atmospherique.  II  faut,  pour  qu’il 
y ait  infection,  qu’il  y ait  contact,  soit  immediat,  soit  mediat  (objets 
divers)  du  sujet  infecte  avec  une  lesion  syphilitique. 

Si  nous  considerons  la  topographie  de  ce  contagium  dans  l'orga- 
ganisme  d’un  syphilitique,  nous  voyons  que  ses  principaux  foyers 

(peau  et  muqueuses)  sont  au  nombre  de  quatre  : 

■ l 

1°  Le  foyer  genital : tres  important.  C’est  le  plus  connu  et  le  plus 
important  aux  yeux  du  vulgaire; 

■ j- 

' 2°  Le  foyer  buccal : tres  important  non  seulement  chez  les  adultes, 

mais  aussi,  et  on  pourrait  dire  surtout,  chez  les  enfants  alteinls  de 
syphilis  hereditaire  : il  constilue  un  foyer  de  syphilis  tres  actif  et 
tres  dangereux.  On  peut  bien  ajouter  d’une  fagon  generale  que  la 
bouche  est  le  grand  foyer,  le  grand  laboratoire  de  la  syphilis  (nour- 
rices  et  nourrissons,  sevreuses;  syphilis  de  famille;  ouvriers  : soul- 
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lleuis  de  verre,  cordonniers,  etc.,  epidemies  veritables  dans  certains 
paj  s,  sans  oublier  les  personnes  que,  dans  les  grandes  villes,  leurs 
occupations  ou  leu rs  loisirs  mettcnt  a meme  d’abuser  des  rafflne- 
9 ments  de  la  civilisation;.  C’est  la,  a la  fois  un  point  de  doctrine  et  de 
pratique  sur  lcquel  Rollet  a tout  particulierement  attire  l’attention 
& dans  ses  recherches  sur  la  contagion  syphilitique  : la  bouche  et 
l’arriere-bouche  sont  le  siege  de  predilection,  le  veritable  foyer  des 
accidents,  secondaires,  qui  ont  pour  la  muqueuse  bucco-gutturale 
une  sorte  d affinite  qu’ils  n’ont  pas  au  meme  degre  pour  aucun 
autre.  A ce  titre,  et  aussi  en  raison  de  ses  foncLions  et  des  rapports 
qui  en  naissent  (soit  directs,  soit  indirects),  la  bouche  est  un  organe 
actif,  un  veritable  foyer  de  contagion  syphilitique.  D’un  autre  cote, 
ces  memes  rapports,  directs  ou  indirects,  font  de  la  bouche  un  or- 
gane passif  et  l’un  des  principaux  receptacles  de  cette  meme  conta- 
gion. II  en  resulte  que  si  l’on  rencontre  frequemment  a la  bouche 
des  accidents  syphilitiques  secondaires  developpes  la  consecutive- 
ment,  on  doit  y rencontrer  avec  une  frequence  proportionnelle  la 
syphilis  communiquee  telle  qu’elle  se  developpe  primitivement  au 
point  oil  se  fait  le  contact,  c’est-a-dire  sous  forme  de  chancre.  La 
syphilis  hereditaire,  ajoute  le  meme  auteur,  a,  comme  la  syphilis 
acquise,  pour  siege  de  predilection,  la  bouche; 

8°  Le  foyer  anal; 

4° .Le  foyer  mammaire.  — Ajoutons,  toutefois,  que  les  seins 
recoivent  plus  souvent  la  syphilis  qu’ils  ne  la  donnent. 

Si  1 on  voulait  maintenant  considerer  les  modes  de  contagion  de 
la  syphilis,  ayant  son  point  d’origine  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces 
foyers,  on  pourrait  ecrire  un  volume.  II  faudrait  passer  successive- 
ment  en  revue  tous  les  ages  de  la  vie,  les  sexes  et  leurs  diverses 
occupations,  soit  journalises,  soit  professionnelles,  tous  les  objets 
de  la  vie  courante,  etc.,  etc.  Et  les  nombreux  fails,  que  Lon  y trouve- 
rait  consignes  relativement  a la  lesion  d’origine,  lantot  genitale  ou 
pengenitale,  lantot  extra-genitale  de  la  syphilis  acquise,  qui  peut 
donner  lieu  a une  syphilis  ayant  pour  accident  initial  un  chancre  a 
siege  tantot  genital,  tantot  extra-genital,  viendraient  confirmer  ce  fait 
que  la  syphilis  est  la  moins  venerienne  des  maladies  dites  voneriennes. 

Toutefois,  nous  resumons  les  grandes  lignesde  cette  etiologie  dans 
le  tableau  suivant,  ou  sont  enonces  tous  les  grands  faits  etiologiques, 
dans  lesquels  on  pourra,  a volonte,  grouper  les  points  de  detail  se 
rapportant  aux  innombrables  conditions  dans  lesquelles  peut  se 
faire  la  contagion  syphilitique  : 

tiiaite  de  medecine.  — T.  VI. 
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I.  — Contagion  directe  : 

1°  Rapports  sexuels; 

2°  Rapports  de  bouche  a louche; 

3°  Allaitement  : nourrisson  syphilitique  (lesions  buccales  et  na- 
sales)  a nourrice  saine  (chancre  mammaire),  ou  nourrice  syphili- 
tique (lesions  primitives  ou  secondaires;  mais  pas  le  lait)  a nour- 
risson sain; 

La  vaccination  (Viennoiset  Rollet,  i860).  Cause  peu  importante, 
aujourd’hui  la  vaccination  de  bras  a bras  etant  definitivement  rem- 
placee  par  la  vaccination  animale  f 

3°  Les  rapports  sexuels  ab  ore  ; 

6°  La  sodomie ; 

7U  Les  touchers  medicaux  : vaginal,  rectal,  bucco-pharyngien. 

II-  Contagion  mediate , c’est-a-dire  contagion  par  un  interme- 
diaire,  vivant  ou  non,  etabli  entre  l’induration  syphilitique  et  la 
personne  a laquelle  est  portee  la  syphilis,  intermediate  charge  du 
virus,  mais  n’ayant  pas  la  maladie  en  nature  : 

1°  Colt  d un  meme  sujet  avec  deux  personnes  diffepentes  successi- 
vement ; 

2°  Allaitement  : mode  analogue  d’infection  dans  certains  cas; 

3°  Communaute  des  objets  usuels  : cadre  tres  vasle; 

4°  Le  soufflage  du  verre  (Rollet,  1833,  1863) ; 

5°  Le  parasitisme  : acare  de  la  gale  (?  Diday),  la  puce,  etc. 

6°  La  vaccination  de  brcts  a bras  (Rollet,  Yiennois,  Laroyennev 
les  auteurs  italiens).  Interet  purement  historique  aujourd’hui. 


A.  — SYPIIILOME  rRIMITIF 
(chancre  et  eympho-adenopatiiie) 

Accident  initial ; chancre  syphilitique ; chancre  indure;  chancre 
infectant.  — Sclerose  initiale  des  Allemands. 

Le  chancre  syphilitique  ou  syphilome  primitif,  a siege  cutane  ou 
muqueux,  constitue  la  premiere  lesion  en  date  de  toute  syphilis 
acquise.  Toute  syphilis  acquise  debute  par  un  chancre  indure. 

11  s’agit  la  d’une  lesion  presentant,  soit  dans  son  origine,  soil 
dans  son  evolution,  soit  dans  ses  caracteres  objeclifs,  un  certain 
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nombre  de  faits  absolument  parLiculiers  et  qui  n’apparLiennent  qu’ii 
elle. 


son  origiuc.  — Le  chancre  svphili tique  se  produit  dans  tout  point 
du  tegument,  soit  culane  ou  muqueux,  au  niveau  duquel  une  solu- 
tion de  continuity  si  minime  fut-elle,  a permis  l’inoculation,  la 
penetration  d une  certaine  quantite  de  secretion  de  meme  nature, 
c est-a-dire  syphilitique  provenant,  soit  d’un  chancre,  soit  d’une 
lesion  secondaire  humide  (plaque  muqueuse,  papule  humide,  sang 
syphilitique). 

En  d’autres  termes,  le  chancre  syphilitique  ne  provient  que  d’une 
lesion  de  meme  nature. 

Mf‘S /I  Peut  Provenir  non  seulement  d’une  lesion  syphilitique 
semblable,  c est-a-dire  chancre,  comme  on  l’a  cru  pendanUongtemps 
! unter  Ricord),  mais  egalement  d’accidents  syphilitiques  consti- 
tutionnels,  notamment  des  plaques  muqueuses,  fait  bien  etabli  par 
e professeur  Rollet  (1859)  et  qui  a une  importance  capitale  au  point 
de  vue  prophylaclique  et  au  point  de  vue  social  (medecine  legale 
sources  de  contagion,  etc.). 

Des  1859,  le  professeur  Rollet  a etabli  d’une  fagon  irrefragable, 
les  lois  suivantes  fondamentales  en  syphiligraphie  : 

1 Le&  accidents  syphilitiques  secondaires  sont  aussi  contagieux 
que  le  chancre,  et,  en  se  transmettant,  ils  donnent  naissance  a l’acci- 
dent  primitif,  au  chancre,  aussi  bien  que  le  chancre  lui-meme  (seul 
contagieux  d'apres  Ricord) ; 

2 Par  consequent,  la  syphilis  acquise  commence  toujours  par  un 
chancre,  comme  le  veut  Ricord,  et  cela  non  seulement  quand  elle  a 
pour  origine  1 accident  primitif  lui-meme,  le  chancre,  mais  encore 
quand  elle  precede  d'une  lesion  syphilitique  d’un  autre  ordre. 

Enfin,  il  ne  prend  naissance  que  dans  un  point  de  tegument  pre- 
sentant  une  solution  de  continuity  si  faible  qu’on  la  veuille  supposer. 

Son  evolution.  — L’etude  de  1’evolution  du  chancre  syphilitique 
nous  revele  trois  faits  des  plus  interessants  et  des  plus  importants 
a connaitre. 


Premier  fait.  — L' existence  constante  d'une  incubation  longue 
enlre  le  moment  de  la  contagion , de  l' inoculation,  et  le  jour  ou  le 
chancre  commence  a apparailre. 

Cette  incubation  constante  et  qui  n’est  jamais  inferieure  a douze 
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jours,  — peut-etre  dix  tout  au  plus,  — est  un  caracterc  fondamcntal 
du  syphiloinc  initial. 

La  duree  ordinaire  de  celte  periode,  — ditc  periode  d’incubalion 
ou  mieux  periode  de  preparation  du  chancre,  — est  le  plus  ordinai- 
rcmenl  de  dix-huit  ii  vingt-cinq  jours,  assez  souvent  d’un  mois.  Lcs 
incubations  de  duree  inferieure  (15,  12,  10  jours)  ou  superieure 
(45,  60,  90  jours)  sont  dcs  exceptions,  dcs  rarctes. 

Cette  periode  de  longue  incubation  est  acceptee  univcrsellcmcnt 
aujourd’hui  comme  un  des  caracteres  essentiels  du  chancre  syphili- 
tique  : c’est  un  caractere  qui  lui  est  bien  special  et  qui  manque 
notamment  dans  les  autres  maladies  veneriennes  (chancrelle ; blcn- 
norragie;  herpes  genital). 

Ricord  niait  cette  incubation  (confusion  avec  le  chancre  mixte),  puis 
il  l’admit.  Clerc  l’admettait  des  1855  (Blacheyre,  Th.  de  Paris,  1855  . 
Rollet  insista  sur  ce  fait  dans  un  Memoire  publie  en  1859.  {Arch,  de 
medecine,  mai.) 

Quant  a la  cause  de  la  duree  plus  ou  moins  longue  de  celte  incuba- 
tion, elle  nous  echappe.  Elle  n’est  imputable  ni  au  mode  de  penetra- 
tion du  virus  (inoculation  spontanee,  inoculation  artificielle),  ni  ii  la 
nature  de  la  lesion  contagionnante  (chancre  ou  accident  secondaire). 
Avec  ce  que  Ton  sait  aujourd’hui  sur  les  maladies  virulentes,il  semble 
assez  logique  d’admettre  que  la  longueur  de  cette  periode  d’incuba- 
tion  est  liee  a la  virulence  plus  ou  moins  considerable  de  la  source 
syphilitique.  S’il  en  etait  reellement  ainsi,  disons-le  en  passant,  ce 
serait  la  un  fait  dont  il  y aurait  lieu  de  tenir  compte  dans  le  pro- 
nostic  d’une  syphilis  donnee. 

Enfln,  il  est  permis  de  se  poser  la  question  suivante  : Que  se 
passe-t-il  durant  cette  periode  de  preparation?  Sur  ce  point  parli- 
culier,  deux  ecoles  sont  en  presence  : les  virulistes  centraux,  et  les 
virulistes  successifs. 

Les  premiers  (virulistes  d’emblee)  admetteiit  que,  pendant  cette 
periode,  l’organisme  tout  entier  est  affecte;  qu’il  est  affecte  des  la 
penetration  du  conlagium  qui,  lance  dans  le  torrent  cireulatoire, 
irait  du  coup  impregner  l’organisme,  et  reviendrait  a son  gile  primi- 
tif  pour  accuser  l’action  du  poison,  rester  la  quelque  temps  — (quel- 
ques  semaines)  — silencieux,  et  reprendre  son  cours  plus  vigoureux 
apres  cette  epoque  franchie. 

A cela  les  virulistes  successifs  repondent  par  des  arguments  assez 
difficiles  a refuter. 

Comment  expliquer  ce  silence  primitif  ? 

Pourquoi  le  contagium  revient-il  ainsi,  pour  ainsi  dire,  au  gile? 
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Si  le  contagium  a cte  absorbe  par  la  circulation,  pourquoi  n’ac- 
cusc-t-il  pas  immediatement  ses  eflets?  Lorsqu’on  injecte  dc  l’alro- 
pine,  de  la  morphine,  ou  de  la  strychnine,  on  a des  elFets  immediats  : 
le  temps  de  l’absorption,  et  tout  est  dit.  Ce  silence  de  vingt  a trente 
jours,  absolument  inexplicable  avec  la  theorie  des  virulistes  d’em- 
blee,  devient  plus  comprehensible  avec  la  theorie  suivante  des  viru- 
listes successifs. 

La  contagium  syphilitique  est  depose  sur  un  point  du  tegument, 
peau  ou  muqueuse  : pour  devenir  visible  et  nocif,  il  doit  proliferer, 
e’est-a-dire  grandir  et  multiplier.  Or,  pour  cela,  il  lui  faut  un  temps 
plus  ou  moins  long,  variable  suivant  le  nombre  de  sa  colonie,  la 
vitalite  de  ses  emigrants,  et  la  resistance  de  l’ennemi,  qui  n’est 
autre  que  l’organisme  infecte. 

Alors  seulement  qu’il  aura  multiplie,  il  provoquera  par  sa  pre- 
sence une  reaction,  une  inflammation,  qui  empruntera  a cette  cir- 
constance  une  physionomie  specifique,  ou  tout  au  moins  bien 
speciale. 

Cette  periode  de  preparation,  d’incubalion  du  chancre,  est  la  pre- 
miere incubation  de  la  syphilis  : elle  en  constitue  la  premiere  attaque. 
Et  1 on  comprend  qu'en  admettant  la  theorie  des  virulistes  succes- 
sifs, on  soit  autorise  ou  tout  au  moins  porte  a conclure  aux  deux 
points  pratiques  suivants  : 

■1°  Pronostic  de  la  verole  d’autant  plus  favorable  (relativement  aux 
accidents  ulterieurs)  que  l'incubation  premiere  aura  ete  plus  longue, 
circonstance  qui  denote  ou  une  faible  intensity  du  virus  infectant, 
ou  une  solide  resistance  de  la  part  de  l’organisme  infecte; 

2°  Possibility  de  detruire  sur  place  la  syphilis  par  excision  du 
syphilome  faite  a temps,  avant  que  les  elements  nes  sur  ce  point 
n’aient  infecLe  l’organisme.  (Traitement  abortif  de  la  syphilis,  logique 
theoriquement  d’apres  ceLte  maniere  de  concevoir  l’incubation  pre- 
miere, mais  bien  peu  facile  a realiser  pratiquement.) 

Deuxiume  fait.  — Le  debut  Ires  net  du  syphilome  initial  ou 
chancre  par  un  bouton  rouge,  non  suppure , plus  ou  moins  saillant , 
restant  tel  et  sec  pendant  un  temps  variable  (8  a 15  jours),  puis 
s'erodant  ou  s'ulceranl. 

Cette  periode  de  debut,  qui  constitue  le  deuxieme  stade  de  revo- 
lution du  syphilome  initial  (le  premier  stade  etant  represente  par  la 
periode  d'incubation),  echappe  bien  souvent  aussi  a l’observation. 

Aussi , les  observations  relativement  rares,  mais  faites  par  des 
observateurs  competents  (Castelnau  et  Chausset,  Diday,  Itollet, 
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Laroyenne,  Gailleton,  etc.)  a cette  periode,  elablissent  d'une  facou 
bien  precise  qua  son  debut  le  chancre  syphilitique  est  cliniquement 
constitue,  soit  par  une  tache  simplement  erythdmateuse,  soit  par 
une  saillie  papulo-lubercuse,  qui  ulterieurement,  dix  aquinze  jours, 
s eiodera  on  s ulcerera.  On  voit  par  la  que  le  chancre  syphilitique, 
question  d incubation  mise  a part,  — diflere  deja  notablement, 
des  son  debut,  soit  de  la  chancrelle  (pustule  caracteristique),  soit 
de  1’herpes  genital  (vesicule). 

Notons,  enfin,  que  cette  periode  de  debut  du  chancre  syphilitique 
est  bien  souvent  masquee  completement,  ou  tout  au  moins  voilee 
par  le  developpement  anterieur  ou  simullane,  soit  d'un  herpes 
genital,  soit  d une  chancrelle,  soit  d une  blennorragie. 

Troisieme  fait.  Invasion  lente,  progressive  des  tissns  sains,  le 
point  infecte,  central , servant  de  point  de  depart.  Developpement 
simullane  d une  inflammation  peripherique  dans  les  tissus  avoisi- 
nants  et  dans  le  territoire  lymphatique  correspondant  au  siege  du 
syphilome  (lymphite,  oedeme  dur,  adenopathies).  Ulceration  du 
sypliilome. 

La  lesion,  tantot  simplement  erythemateuse,  tantot  papulo-tube- 
reuse,  qui  represente  primitivement  le  syphilome  initial,  s’erode  ou 
s ulcere  a un  moment  donne  de  son  developpement.  Ce  moment  est 
tres  vai  iable,  et  1 on  peut  voir  1 erosion  ou  1 ulceration,  — qui  constitue 
le  troisieme  stade  de  revolution  du  chancre,  — se  faire  des  le  qua- 
trieme  ou  le  cinquieme  jour,  ou  bien  beaucoup  plus  tard.  En  lout 
cas,  a un  moment  donne,  le  chancre  syphilitique,  arrive  a sa  periode 
d etat,  est  constitue  par  une  erosion  ou  une  ulceration  a carac- 
teres  bien  speciaux  (base  induree,  configuration  reguliere,  syme- 
trique,  surface  plane,  souvent  elevee,  parfois  deprimee ; fond  de 
coloration  variee ; bords  non  decolles  ; secretion  peu  abondante,  pas 
ou  peu  purulente ; pas  ou  peu  douloureuse  ; a marche  progressive, 
mais  lente).  Caracteres  sur  lesquels  nous  allons  revenir  en  details. 

Mais,  en  meme  temps  que  Ton  voit  ces  phenomenes  se  developper 
au  niveau  du  point  qui  a ele  le  siege  de  penetration  du  virus,  il  sc 
fait  dans  les  tissus  sains  qui  entourent  le  chancre  un  travail  d’infil- 
tration  qui  n’est  que  la  propagation  lente,  progressive  du  processus 
d infiltration  et  de  proliferation  cellulaire,  qui  est  arrive  ii  conslituer 
le  chancre,  point  central  d infection.  Le  resultatde  cette  invasion  des 
tissus  perichancreux  est  la  production  d’un  cedeme,  a allures  bien 
speciales,  bien  particulieres,  qui  ne  trompe  pas  ceux  qui  onteu  l’oc- 
casion  de  1 observer  quelquefois  avec  attention.  C’est  un  oedfeme 
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phi  tot  dur,  pale,  sclereux,  plus  ou  moins  developpe  suivant  la 
richesse  des  teguments  en  lissu  conjonctif  hypodermique.  C’est  ainsi 
qu  il  atteint  son  maximum  de  developpement  au  fourreau  de  la  verge, 
sur  les  grandes  levres,  aux  paupieres  et  aux  levres  de  labouche. 

II  s agit  la  de  1 invasion  des  premieres  racines  du  systeme  lympha- 
tique  ( lymphite  syphilitique  reticulaire)  auquel  correspond  la  region 
sur  laquelle  s est  developpe  le  chancre.  Si  l’on  pousse  en  etfet  1’explo- 
ration  a une  petite  distance  du  chancre,  on  pergoit  un  ou  plusieurs  cor- 
donnets  durs,  moniliformes,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  canaux 
lymphaliques  dont  les  parois  sont  infiltrees  ( lymphite  syphilitique 
tronculaire)  et  qui  aboutissent  aux  ganglions  plus  ou  moins  nom- 
bieux,  tumefies,  durs,  indolents,  mobiles  eux-memes,  envahis  des  le 
debut  de  la  formation  du  chancre  ( adenite  cliancreuse). 

Ces  phenomenes  d’invasion  du  territoire  lymphatique  correspon- 
dant  au  siege  du  chancre  (reseau  dermique  et  hypodermique,  vais- 
seaux  lymphaliques  et  ganglions)  par  le  processus  syphilitique,  sont 
inseparables  du  developpement  (|u  chancre  lui-meme  ( lymphopathie 
primaire).  Ils  sont  les  satellites  obliges  et  constants  de  tout  chancre 
syphilitique.  Et,  dans  bien  des  cas,  ils  sont  du  plus  precieux  secours 
pour  etablir  le  diagnostic  et  affirmer  la  nature  syphilitique  primaire 
d’une  erosion  ou  d’une  ulceration  a caracteres  douteux.  Ils  doivent 
done  etre  tres  bien  connus  ; ils  sont  de  premiere  importance,  etil  est 
meme  bon  de  bien  se  graver  ce  fait  dans  1’esprit,  a savoir  que  1’acci- 
dent  initial  de  la  syphilis  acquise  est  conslitue  non  pas  seulement 
par  un  neoplasme  indure  et  ulcere  (chancre  proprement  dit),  mais 
qu'il  est  en  realite  constitue  a la  fois  par  cette  induration  localisee 
du  tegument  et  par  les  lymphopalhies  satellites  (oedeme  dur,  lym- 
phite et  adenites). 

C’est  la  l’idee  que  l’on  doit  se  faire,  tant  au  point  de  vue  pratique 
qu’au  point  de  vue  doctrinal  et  scientilique,  du  syphilome  initial. 

Quatrieme  fait.  Tendance  spontanee  d la  reparation , a la  gueri- 
son.  — Une  fois  ses  dimensions  maxima  atteintes,  le  chancre  reste 
un  temps  generalement  assez  courL  dans  un  etat  stationnaire,  puis 
entre  en  reparation.  Le  premier  phenomene  qui  marque  le  debut  de 
la  reparation  est  le  changement  de  couleur  du  chancre,  qui  prend  un 
aspect  rouge  franc,  comme  une  plaie  simple  de  bonne  nature.  Le 
deuxieme  phenomene  est  un  bourgeonnement  plus  ou  moins  marque 
des  tissus  ulceres. 

On  constate  enmemc  temps  en  general  un  certain  assouplissement 
et  pour  ainsi  dire  une  fonte  de  l’induralion,  qui  se  fait  rapidement 


MALADIES  Sf’ECIALES 


096 

sous  l’iofluence  du  traitement  specifiquc;  un  retrait  et  une  cicatrisa- 
tion de  1' ’ulceration  qui  est  en  general  rapide,  surtout  lorsqu’on  fait 
im  traitement  local  convenable.  La  cicatrisation  est  parfois  lente  a se 
faire  et  peut  ne  pas  etre  complete  lors  de  1’apparilion  des  premiers 
accidents  constitutionnels.  Tant  qu’elle  n’est  pas  complete  et  par- 
faite,  le  chancre  est  contagieux. 

La  cicatrice  du  chancre  se  presente  ordinairement  sous  1’aspect 
tl'une  pellicule  epidermique  recouvrant  une  surface  rouge  brunalre, 
disti nc Le  durant  quelque  temps  par  sa  coloration  d’avec  les  tissus 
voisins ; du  rouge  brun,  elle  passe  a une  couleur  livide,  bronzee,  qui 
elle-meme  Emit  par  disparaitre,  mais  au  bout  dun  temps  parfois  Ires 
long.  Cette  macule,  fortement  pigmentee,  peut  meme  persister  inde- 
finiment.  D’autres  fois,  au  contraire,  cette  pigmenLation  palit  et  la 
legion  malade  devient  plus  blanche  que  la  peau  saine  (atrophie  pig- 
menlaire).  ° 

Lorsque  le  chancre  a ete  fortement  ulcereux,  on  a alors  une  cica- 
tiice  inodulaire,  retractile,  d’aspect  nacre,  avec  perle  de  substance 
plus  ou  moins  marquee  (destruction  partielle  ou  totale  du  derme), 
comme  les  cicatrices  que  l’on  a a la  suite  de  brulures  au  troisieme 
degre,  de  chancrelles,  etc. 

lelle  est  la  terminaison  habituelle  du  chancre.  Mais  nous  devons 
savoir  aussi  que  le  chancre  syphilitique,  une  fois  ulcere,  peut,  au 
lieu  de  se  cicatriser  : tantut  se  mettre  a bourgeonner  de  fagon  a 
piendie  1 aspect  d un  condylome ; tantot  se  transformer  in  situ  en 
plaque  muqueuse. 

Cette  transformation  in  situ  du  chancre  en  plaque  muqueuse  a 
ete  signalee  pour  la  premiere  fois  par  Ricord  et  bien  etudiee  par 
Deville  et  Davasse  en  1846  (. Archives  generates  cle  Medecine). 

« En  pareil  cas,  la  surlace  de  l’ulcere  chancreux  devient  rouge, 
gianuleuse  et  reste  saillante;  puis,  sur  cette  surface,  il  se  forme  de 
la  cii conference  au  centre  une  pellicule  membraniforme  qui  fait  que 
la  lesion  cesse  d etre  ulceree  ; elle  a 1 aspect  d’une  simple  saillie 
reguliere. 

« Si  le  chancre  qui  a suhi  cette  modification  elait  peu  indure  ou 
bien  si  1 induration  s’est  assouplie,  cette  lesion  souple,  saillante,  de 
loime  reguliere,  succedant  au  chancre,  ne  saurait  etre  mieux  com- 
paiee  qu  aux  plaques  muq, ileuses  de  par  les  caracteres  objectifs.  » 
(Professeur  Rollet.) 

Cette  transformation  in  situ  s’observe  particuliercment  : 

1°  Chez  la  femme  et  chez  l’enfant; 
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2"  Sur  les  chancres  qui  occupent  certaines  regions  (cutanees  ou 
muqueuses)  oil  le  tegument  est  mince,  ou  humecte,  ou  expose  a des 
frottements,  c est-a-dire  oil  le  tegument  est,  d’une  fagon  generale, 
plus  irritable  ou  plus  irrite  (bouche,  anus,  meat,  mamelon,  muqueuse 
balano-preputiale,  face  interne  des  grandes  et  des  petiles  levrcs,  plis 
cutanes). 

Dc  ces  diverses  periodes  que  parcourt  le  chancre  syphilitique 
dans  son  evolution,  la  plus  reguliere  est  celle  du  debut.  El  le  ne 
presente  pas,  en  eflet,  les  ecarts  tres  grands  que  Ton  observe  dans  la 
periode  d incubation  ou  dans  la  periode  de  progres  (ulceration 
ou  exulceration)  qui  est  la  plus  variable  de  toutes.  La  periode  de 
reparation  est  habituellement  courte.  « L’eclosion  lente  ou  rapide, 
la  marche  plus  ou  moins  progressive,  les  oscillations  dans  les 
periodes,  les  varietes  de  formes  dependent  de  circonstances  variees 
(age,  sexe,  constitution,  siege,  regime,  hygiene  generale,  hygiene 
locale),  qui  agissent  d une  fagon  individuelle,  mais  reelle  et  marquee 
sur  la  marche  et  la  duree  du  syphilome  initial,  lesquelles  presentent 
neanmoins  au  fond  une  certaine  analogic  et  une  certaine  unite, 
comme  le  virus  dont  procede  le  syphilome.  » (Professeur  Rollet.) 

Comme  duree  totale  moyenne  du  chancre  proprement  dit,  on  peut 
admettre  trois  a quatre  semaines,  avec  de  nombreuses  variations  en 
plus  ou  en  moins.  — Quant  a l’oedeme  lymphatique,  a la  lymphite 
et  aux  adenopathies,  qui  font  partie  integrante  du  syphilome  initial, 
leur  duree  est  parfois  fort  longue  apres  la  guerison  complete  du 
chancre  proprement  dit;  aussi  sont-ils  un  excellent  signe  a relever 
pour  le  diagnostic  retrospeetif  d’un  chancre  qui  n’a  pas  ete  vu  par 
le  medecin  a sa  periode  d’etat  ou  qui  a echappe  au  malade. 

Caracteres  objectifs  du  syphilome.  — Sous  ce  titre-la,  nous 
devons  etudier  les  caracteres  objectifs  presentes  a l’observation  : 
1°  par  le  chancre  lui-meme  proprement  dit,  considere  a sa  periode 
d’etat ; 2°  par  les  tissus  environnants  (cedeme  perichancreux) ; 3°  par 
le  tcrritoire  lymphatique  en  relation  avec  le  siege  du  chancre. 

1°  t)u  cote  du  chancre  lui-meme,  on  doit  considcrer  successivement : 

1.  L' aspect  general  de  Vulceration.  — C’est  une  ulceration  regu- 
liere dans  le  principe  et  restant  telle  jusqu’a  la  fin  de  son  evolution. 

Elle  est  arrondie,  ou  ovalaire,  ou  oblongue,  mais  pour  ainsi  dire 
toujours  svmetriquc,  c’est-a  dire  divisee  en  deuxmoities  semblables. 
Cette  symetrie  parait  parfois  ne  pas  exister.  C’est  qu’alors,  le  plus 
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souvcnt,  l’ulceration,  cn  apparence  unique,  resulle  de  l’adosseraent 
dc  deux  chancres  primitivement  distincts. 

Cette  ulceration  repose  souvenl  sur  une  base  plus  ou  moins  sail- 
lante.  En  lout  cas,  clie  est  comme  creusee  a l’evidoir  (en  cupule  ou 
on  cralere),  mais  non  laillee  a l’emporte-piece. 

2.  Son  dlendue.  — Elle  est  plus  ou  moins  grande,  suivant  les 
varietes  : son  diamelrc  oscille  entre  quelques  millimetres  (chancres 
nains)  et  6 a 7 centimetres. 

Elle  est  peu  etendue  dans  le  principe;  elle  presente,  en  moyenne 
vers  le  cinquieme  jour,  les  dimensions  d’une  piece  de  !20  centimes. 
Elle  s’etend  en  general  jusqu’a  atleindre  les  dimensions  d’une  piece 
de  1 franc,  quelquefois  plus  cependant,  sans  qu’il  y ait  phagedc- 
nisme. 

Cette  ulceration  s’etend  aussi  en  profondeur.  Mais  on  peul  dire 
que,  dans  son  ensemble,  l'ulceration  dans  le  chancre  syphilitique 
est  en  general  superficielle,  c’est-a-dire  qu’elle  arrive  a fleur  du  reseau 
vasculaire  superficiel  du  derme  ; l’epiderme  (ou  l’epithelium)  semble 
seul  etre  interesse  par  elle.  Bassereau,  le  premier,  en  a fait  la  remarque 
et  a consacre  l’usage  de  l’expression  d’erosion  chancreuse.  C’est  au 
centre  du  chancre,  et  non  sur  ses  bords,  que  l’ulceration  a le  plus 
de  tendance  a detruire  les  tissus,  et  a se  creuser,  a s’accroitre  en 
profondeur. 

<t  En  general,  progres  en  surface  et  progres  en  profondeur  sont 
paralleles  et  les  grands  chancres  sont  aussi  des  chancres  profonds.  » 
(Rollet.) 

3.  Les  bords  du  chancre  syphilitique  ne  sont  pas  tallies  a pic;  ils 
sont  eleves  et  limites  par  un  ourlet  plus  ou  moins  saillant,  eu 
forme  de  margelle  de  puils  ; ou  bien  ils  se  continuent  insensible- 
ment  avec  les  parties  voisines.  On  arrive  insensiblement  du  centre, 
plus  ou  moins  excave  vers  la  peripherie,  a un  simple  lisere  forme 
par  l’epithelium.  Au  dela,  le  tegument  est  intact  (la  couche  epilhe- 
liale  est  conservee)  et  simplement  erythemateux  (areole  d’un  rouge 
fonce  au  pourtour  de  l’ulceration). 

4.  Le  fond  de  l’ulceration  chancreuse  est  lisse,  plutot  qu’anfrac- 
tueux;  il  est  plat,  quelquefois  meme  bombe  dans  les  chancres  super- 
ficiels,  cupulilorme  dans  les  chancres  en  nappe,  en  cratere  dans  le 
chancre  hunterien. 

5.  La  coloration  du  chancre  syphilitique  est  assez  remarquable. 
Dans  son  ensemble,  on  peut  dire  que  le  plus  souvent  le  chancre 
syphilitique  se  presente  avec  une  coloration  rouge  livide  foncee 
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(chair  de  jambon  ou  cuivree),  tantot  uniforrae,  tantht  nuancee  de 
points  blanchatres  on  dc  quelques  points  noiratres.  « Cette  colora- 
tion speciale,  singuliere,  bien  connue,  de  la  plupart  des  lesions  syphi- 
litiques,  n est  pas  le  propre  de  la  syphilis  sccondaire  ; le  chancre 
initial  la  possede  aussi,  peut-etre  a un  plus  haut  degre  encore.  » 
i (Rollet.) 

Parfois,  cette  coloration  rouge  presente  des  degres,  des  nuances, 
qui  sont  disposees  en  zones  concentriques.  Au  centre,  rouge  violet, 
sorte  d ecehymose  in lersti Lielle ; plus  en  dehors,  rouge  plus  clair  se 
i rapprochant  de  la  couleur  acajou;  a la  peripherie,  rouge  sombre, 
mais  moins  fonce  qu  au  centre. 

Les  chancres  qui  presentent  cette  disposition  (pas  rare)  sont  appe- 
les  chancres  en  cocarde. 

6.  La  secretion.  — La  surface  de  l’ulceration  chancreuse  presente 
une  secretion  peu  abondante,  relativement  a celle  de  la  chancrelle 
par  exemple.  Elle  est  Ic  plus  souvent  sereuse  ou  sero-purulente,  ou 
sero-sanguinolente  (presence  du  reseau  dermique  superficiel),  par 
consequent  d’aspect  generalement  gris  rougeatre  ou  sanieux;  en  se 
concretant,  elle  donne  lieu  a la  production  dune  croute  mince  et 

f boursouflee.  Parfois,  ll  se  forme  a la  surface  du  chancre  une  couche 
couenneuse,  diphteroide,  plus  ou  moins  adherente,  blanchatre,  rou- 
geatre ou  grise. 

7.  La  consistance.  Nous  arrivons  a un  caractere  essentiel  du 
chancre  syphilitique  : I’induration.  Ce  caractere  represente,  avec 
l'mcubation  et  les  lymphopathies,  Pun  des  points  cardinaux  dans  la 

• symptomatologie  de  cette  lesion. 

j C’est  un  des  caracteres  les  plus  importants  du  chancre  syphili- 
tique qui  a pour  synonyme  employe  couramment  : chancre  indure. 

Elle  ne  manque  jamais.  Elle  existe  Loujours  a un  moment  donne  et 
a un  degre  quelconque.  Elle  se  montre  de  bonne  heure.  II  n’est  pas 
rare  de  la  voir  developpee  et  de  la  constater  avant  l’ulceration,  <iuoi 
qu  en  ait  dit  Ricord. 

En  prenant  le  chancre  entre  le  pouce  et  l’index,  comme  pour  le 
detacher  des  tissus  sous-jacents,  et  l’attirer  vers  soi,  on  pergoit  la 
sensation  d’un  corps  dur  a la  fagon  d’un  cartilage,  occupant  la  base, 
la  parlie  profonde  de  l’ulceralion  chancreuse. 

Cette  induration  est  remarquable  par  son  elasticile  qui  Lranche 
avec  la  mollesse  habituelle  ou  la  durete  non  elastique  des  parlies 
|environnantes. 

Au  point  de  vue  de  la  sensation  speciale  que  donne  cette  indura- 
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lion,  on  cn  a distingue  deux  varietes  extremes  : l’induratiou  parche-  ■ 
minee,  et  l’induration  earlilagineuse  ou  chondrofde. 

L’induration  parcheminee  est  mince  et  lamineuse;  elle  esl  com-  I 
parable  a la  sensation  quc  donnerail  une  lamelle  de  carton  enchassee  m 
dans  la  peau.  Elle  s’observe  particulierement  sur  les  chancres  a exul-  I 
ceration  superficielle , sur  les  chancres  du  fcuillet  interne  du  prepuce  1 
(oil  elle  rappelle  1’aspect  du  cartilage  tarse  renverse).  Elle  est  parfois  1 
limitee  a une  parlie  du  chancre,  le  centre  ou  la  peripheric. 

L’induration  earlilagineuse  est  plus  etendue  en  surface  et  surtout  I 
en  profondeur ; elle  occupe  Lout  Ie  chancre  ou  meme  le  depasse,  J 
enchassant  pour  ainsi  dire  l’ulceration.  Elle  s’etend  en  profondeur  i 
sous  la  forme  d’un  demi-pois,  d’une  demi-noiselle  et  peut  s’etendre  1 
jusque  dans  l’hypoderme.  Elle  est  comparable  a un  corps  plan-con- j 
vexe  ou  concave-convexe. 

Outre  ces  deux  varietes  extremes,  on  a decrit  : l’induration  en  j 
bordure  ou  en  filet,  en  noyau,  en  nappe,  en  masse  peripherique  for- ! 
mailt  coque,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  induration  est  due  a une  structure  parti-  i 
culiere  des  tissus,  qui  peut  etre  consideree  comme  la  structure  meme 
du  chancre  syphilitique  (sclerose  initiate  des  Allemands)  ; nous  en  j 
empruntons  la  description  a M . Bard  ( Anatomie  pathologique,  i 

p.  222)  : 

((  Le  chancre  induce  est  conslitue  par  une  infiltration  abondantc  1 
dans  les  mailles  du  tissu  dermique  de  petites  cellules  embryonnaires  1 
du  type  conjonctif...  Ces  cellules  embryonnaires  sonl  tres  nom-  9 
breuses ; elles  determinent  la  resorption  atrophique  des  fibres  con-  hi 
jonctives,  ou  bien  remplissent  exactement  tousleurs  interstices  : de  I 
la  la  sensation  speciale  de  durete  du  chancre  syphilitique.  C’est  fin-  l 
duration  par  infiltration,  ou  induration  primitive... 

« D’autre  part,  celles  des  cellules  embryonnaires  qui  echappenta  1 
la  mort  poursuivent  leurs  elapes  evolutives  et  arrivent  a constituei  I 
un  tissu  fibreux  abondant;  de  la  f induration  secondaire  ou  couse- 1 
cutive,  qui  est  une  induration  par  sclerose  ; elle  fait  suite  a 1 indu-  | 
ration  primitive  par  infiltration  etdure  beaucoup  plus  longtcmps  qne  j 
cette  derniere.  » 

On  voit  done  que  le  caractere  important  du  chancre  syphilitique,  | 
finduration,  doit  eLre  rapporte  a deux  causes  anatomiques  diffe-  I 
rentes  suivant  le  stade  de  f evolution  auquel  on  observe  le  chancie  .. 
a une  infiltration  abondante  interfibrillaire  de  cellules  embrvou-  j 
naires,  lors  du  stade  d’etat;  a une  production  de  tissu  sclereux,  lors  I 
du  stade  de  reparation,  de  cicatrisation. 
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Deux  pelites  remarques  en  passant,  ii  propos  de  l’induration  du 
chancre. 

Lc  siege  du  chancre  influe  tres  evidemment  sur  l’induration.  Pour 
ne  citer  qu’un  exemple,  les  chancres  des  levres  (portion  cutanee) 
s’indurent  plus  fortement  et  plus  constamment  pour  ainsi  dire  que 
lous  les  autres.  « Je  ne  me  souviens  pas,  ecrivait  Rodet  en  1854, 
d’en  avoir  rencontre  un  seul  qui  n’ait  presente  ce  phenomene  et  qui 
n’ait  ete  suivi  d’infection  generale.  » 

Autre  exemple  : sur  les  muqueuses,  l'induration  est  generalement 
moins  marquee,  quelquefois  meme  a peine  appreciable.  II  en  resulte 
que  chez  la  femme,  par  exemple,  lorsque  le  chancre  siege  a l’entree 
du  vagin,  ou  au  niveau  du  vestibule,  ou  au  niveau  de  la  fourchette, 
ou  sur  le  prepuce  clitoridien,  on  observe  tres  rarement  une  indura- 
: tion  prononcee  : elle  est  toujours  en  tout  cas  beaucoup  moins  mar- 
quee qu’ailleurs.  De  meme,  les  chancres  qui  siegent  sur  la  portion 
muqueuse  des  levres  buccales  presentent  une  induration  bien  moins 
considerable  que  lorsque  la  meme  lesion  se  developpe  sur  la  portion 
i cutanee  de  ces  organes. 

Au  point  de  vue  de  la  recherche  de  l’induration,  il  est  bon  de  con- 
naitre,  outre  le  procede  classique  avec  deux  doigts,  un  procede  special 
indique  recemment  par  M.  Aubert,  chirurgien  de  1’Antiquaille  (Cha- 
zeaux),  pour  la  constatation  de  l’induration  avec  un  seul  doigt  : « II 
| est  des  regions,  dit-il,  et  specialement  la  region  de  l’anneau  vulvo- 
: vaginal  chez  la  femme,  la  fourchette,  la  fosse  naviculaire,  ou  il  est 
- souvent  difficile  de  saisir  le  chancre  entre  les  deux  doigts.  Dans  ces 
regions  onpeut  constater  nettement  l’induration  avec  le  bout  ou  les 
parties  laterales  de  la  pulpe  de  l’index  pousses  directement  d’avant 
en  arriere  ; on  rainene  par  les  regions  laterales  sur  le  bord  du 
chancre.  Une  legere  couche  de  vaseline  placee  sur  la  pulpe  de  1’ index 
facilite  beaucoup  la  perception  de  l’induration.  » 

Que  devient  cette  induration  du  syphilome  tegumenlaire,  a mesure 
que  celui-ci  se  cicatrise  ? 

Tantot,  elle  disparait  a mesure  que  se  fait  la  cicatrisation.  Tantbt, 
et  souvent,  le  chancre  se  repare,  en  laissant  persister  au-dessous  de 
sa  surface,  soit  une  plaque,  soit  un  noyau  de  durete  plus  ou  moins 
grande. 

Cette  induration,  qui  survit  a l’ulccration  chancreuse,  au  lieu  d’etre 
elastique  (induration  primitive  par  infiltration),  se  rapproche  de 
plus  en  plus  de  la  consistance  du  tissu  fibreux  (induration  secondaire 
par  sclerose).  Cette  persistance  de  l’induration,  assez  frequentc  ii  la 
suite  des  chancres  fortement  indures  (chancres  mamelonnes,  chancres 


creux,  cupuliformes,  infundibuliformes),  est  plus  rare  avec  les  chan- 
cres superficiels,  plals,  ou  peu  saillanls  : elle  dure  deux  ou  trois 
mois  : on  l’a  vue  (mais  rarement)  durer  fort  longlcmps.  D’apres  cela 
on  comprend  que  l’induration  du  chancre  peuL  encore  exisler  lorsde 
1’ apparition  des  accidents  secondaires.  Elle  est  alors  precise  — f-t 
dans  certains  cas,  tres  precieuse,  surlout  si  l’on  constate  en  meme 
temps  la  tumefaction  induree  des  ganglions  correspondants  — pour 
® tab  lie  le  siege  de  1’accident  initial  lorsque  l’on  ne  voit  pour  la  pre- 
miere fois  le  malade  que  lors  des  accidents  secondaires  (chancre 
genital,  extia-genital,  chancre  chez  les  nourrices,  chancre  chez  un 
enfant,  etc.). 

Nous  n insistons  pas  ici  sur  les  varietes  et  les  complications  du 
chancre  : nous  y reviendrons  unpeu  plus  loin  apres  avoir  etudie  les 
caracteres  des  deux  autres  elements  du  syphilome  initial,  savoir  : 
l’etat  des  tissus  perichancreux ; et  l’etat  du  systeme  lvmphatique 
regional.  " 1 

A la  suite  de  Enumeration  de  ces  caracteres  objectifs  du  chancre 
syphilitique,  signalons  un  caractere  subjectif  de  cette  lesion,  carac 
tere  qui,  quoique  negatif,  a son  importance  pour  le  diagnostic  : 
l est  1 indolence  du  chancre  syphilitique,  indolence  presque  absolue. 
Un  chancre  syphilitique  ne  fait  pas  de  mal,  et  la  meilleure  preuve 
en  estqu’il  passe  souvent  inapergu,  ou  bien  que,  quoique  remarque 
parle  malade,  il  ne  l’inquiete  pas  parce  qu’il  n’en  south-e  pas. 

Lorsqu’un  chancre  syphilitique  fait  mal,  e’estou  bien  qu’il  occupe 
un  siege  special  (sous  1 ongle;  anus,  etc.)  ou  bien  surtout  en  raison 
d excitations  surajoutees  qui  1 irritent.  qui  l’enflamment  (chancre 
syphilitique  enflamme). 

- Liat  des  rissus  perichancreux.  — Au  pourtour  immediat  du 
chancre,  il  n’y  a pas  d'inllammatiou  aigue  (sauf  le  cas  de  complica- 
tion, d’infection  secondaire).  Mais  il  existe  toujours  un  cedeme  de 
'voisinage  qui  est  plus  ou  moins  etendu,  plus  ou  moins  prononce, 
suivant  les  regions.  Mais  quel  que  soit  le  degre  de  son  developpement, 
il  s agit  toujours,  en  pared  cas,  d’un  cedeme  dur,  consistant,  voire 
meme  lardace,  bien  dilferent  de  1 cedeme  vulgaire.  Cet  cedeme  syphi- 
litique perichancreux,  qualilie  d’cedeme  dur,  d’oedeme  sclereux 
(f  ouinier),  nest  en  definitive  qu  une  dermite  hyperlrophique,  debu- 
lant  par  le  corps  papillaire  : « la  proliferation  conjonctive  gagne 
peu  a peu  les  couches  sous-jacentes,  en  suivant  d’abord  la  tunique 
advcntice  des  vaisseaux;  les  elements  conjonctifs  neoformes  infiltrent 
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uniformement  et  en  masses  serrees  tous  les  interstices  qui  peuvent 
exister  entre  les  divers  elements  du  derme.  » (Jullien.) 

Telle  est  la  constitution  de  cet  oedeme  perichancreux,  qui  nous 
explique  son  induration  bien  speciale. 

Cet  cedeme  dur  est  particulierement  developpe  dans  le  pourtour 
des  chancres  de  certaines  regions  : levres  buccales,  paupieres,  pre- 
puce, fourreau,  grandes  et  petites  levres. 

De  plus,  il  persiste  apres  la  cicatrisation  du  chancre. 

De  par  ces  diverses  considerations,  e’est  done  la  une  lesion  bien 
interessante  a connaitre  au  point  de  vue  pratique.  Dans  certains  cas 
par  exemple,  — chez  les  femmes  surtout,  — ou  Ton  voudra  etablir  a 
quelle  epoque  s’est  developpe  l’accident  initial,  l’existencede  cet  oedeme 
■ — qui  passe  bien  rarement  inapergu  du  malade,  — pourra  etre  d’un 
; grand  secours  pour  etablir  un  diagnostic  retrospectif. 

3°  EtAT  DU  TERRITOIRE  LY.MPIIATIQUE  EN  RELATION  AVEC  LE  SIEGE  DU 
chancre.  — La  tendance  de  la  syphilis  a s’attaquer  d’une  fagon  par- 
i ticuliere  au  systeme  lymphatique  se  manil'este  des  les  premiers 
| temps  de  son  evolution,  des  les  premiers  jours  d’existence  du  syphi- 
i lome  initial. 

Tout  syphilome  initial  presente  parmi  ses  elements  constitutifs 
| essentiels  un  engorgement  special  des  organes  lymphatiques  (vais- 
i seaux  ou  ganglions),  qui  sonten  relation  anatomique  avec  un  autre 
de  ses  elements  constitutifs,  le  chancre  proprement  dit. 

Cette  lympho-adenopathie  symptomatique  est  de  regie  absolue 
dans  le  chancre  infectant,  quels  que  soient  le  siege,  la  forme  de  ce 
dernier  : elle  en  est  le  satellite  constant. 

Cette  lympho-adenopathie  primitive  est  aussi  speficique  par  ses 
caracteres,  ses  symplomes  que  parson  origine.  Etudions-les  succes- 
sivement. 

1.  Lymphite  syphilitique . — Dans  quelques  cas,  mais  pas  toujours, 
on  peut  suivre  en  quelque  sorte  le  trajet  de  l’infection  syphiliLique 
dans  les  lymphatiques,  entre  l’induration  chancreuse  et  l’adenopa- 
thie.  Sans  reaction  inflainmatoire,  sans  douleurs,  il  se  developpe 
dans  ces  vaisseaux  un  processus  neoplasique  qui  les  transforme  en 
cordons  indolents,  tres  durs,  mobiles,  variant  comme  volume  de  la 
grosseur  d une  cordelette  de  fouet  a celle  d’une  plume  d’oie,  presen- 
tant  un  trajet,  tantot  lisse,  uniforme,  tantot,  etplus  souvent,  bossele, 
monihforme,  interrompude  distance  en  distance  par  des  nodosites 
duces  et  plus  ou  moins  grosses,  rondes  ou  allongees,  echelonnees 
sui\ant  1 axe  du  vaisseau.  Si  le  volume  des  lymphatiques  infiltres 
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est  variable,  leur  induration  est  constanle  et  caraeteristique.  L’ab- 
sence  de  LouL  phenomcne  du  cote  de  la  peau  (tout  au  plus  quelque- 
fois  un  peu  dc  rougeur  avec  unc  fine  desquamation),  l’absencede  dou- 
leur,  font  que  cette  lesion,  bien  precieuse  cepcndant  pour  le  diagnostic 
de  certaines  varietes  de  chancres,  peut  passer  inapergue,  si  Ton  n’a 
pas  soin  de  rechercher  d’une  fagon  systematique  cette  chaine  lym- 
phatique. 

Ges  cordons  de  lymphite  apparaissent  des  le  premier  septenaire 
du  chancre;  mais  persistent  encore  apres  sa  cicatrisation. 

Une  region  sur  laquelle  il  est  bien  facile  de  se  rendre  compte  des 
caracteres  susindiques  (induration,  renflements,  indolence,  mobi- 
lite,  etc.)  de  cette  lymphite  syphilitique  primitive,  c’est  au  niveau  du 
lymphatique  du  dos  de  la  verge  et  le  long  du  limbe  preputial. 

Sa  terminaison  la  plus  habituelle  est  la  resolution  complete  sauf 
complication  du  cote  du  chancre. 

2.  Adenite  syphilitique.  — L’adenite,  ou  adenopathie,  ou  bubon 
syphilitique,  est  un  element  essentiel  du  syphilome  primitif1.  Si  la 
lymphite  peut  manquer  ou  etre  difficilement  perceptible  dans  cer- 
tains cas,  l’adenopathie  estconstante  ettoujours  appreciable.  « C'est 
le  compagnon  oblige  de  tout  chancre  syphilitique.  » (Ricord.) 

Son  apparition  est  toujours  precoce;  son  developpement  se 
fait  dans  la  premiere  ou  la  deuxieme  semaine  du  chancre  au  plus 
tard. 

En  explorant,  au  voisinage  d’une  induration  chancreuse  les  regions 
ou  existent  des  ganglions  superficiels,  on  constate  que  la  plupart 
d’entre  eux  sont  tumefies  et  presentent  la  meme  consistance  dure 
que  le  nodule  chancreux.  Cette  tumefaction  se  fait  sans  reaction 
inflammatoire  appreciable,  froidement  pour  ainsi  dire.  Tout  au  plus, 
releve-t-on,  quelquefois,  dans  les  premiers  jours  de  leur  developpe- 
ment, une  legere  douleur  qui  disparait  bientot. 

Ces  bubons  durs  ont  done  pour  autres  caracteres  d’etre  aphlcgma- 
siques  et  indolents.  A mesure  qu’ils  se  developpent,  ils  perdent  un 
peu  de  leur  mobilite  profonde.  Une  gangue  periganglionnaire  les 
fixe  plus  ou  moins  forlement  aux  couches  profondes  sous-jacentes; 
mais  la  peau,  qui  les  recouvre,  reste  toujours  intacte  et  mobile  a leur 
surface. 

On  note  constamment  une  relation  anatomique  exacte  de  cette 


1 Les  cas  de  syphilis  acquise  sans  chancre,  sur  lesquels  on  a recemment  attire 
l'attention  (Verclihre,  Cordier),  viennent  a l’appui  de  [’importance  qu’il  faut 
accorder  aux  ad(5no-  lymphopathies  dans  la  constitution  de  1’accident  initial  de  la 
syphilis. 
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adenopathie  avec  le  siege  du  nodule  ou  de  1’ulcere  chancreux  : aussi 
est-elle  le  plus  souvenl  unilateral. 

£nfm  ll  est  rare  de  trouver  un  seul  ganglion  infiltre  au  milieu  de 
ses  voisins  . tous  les  ganglions  correspondants  a la  lesion  chancreuse 
sont  pris  ; ils  sont  tous  plus  ou  moins  indures,  plus  ou  moins  gros; 

1 y en  a loujours  un  qui  est  plus  developpe  que  les  autres;  mais 
cel u l-l a est  entoure  d’une  pleiade  de  ganglions  infiltres.  Ainsi  a 
l ame,  on  a une  pleiade  ganglionnaire  avec  un  ou  deux  gan- 
glions p anetes  C’est  celui-la  que  Ricord  appelait  humoristiquement 
‘ 6 prefet  de  1 aine  *•  De  meme  dans  d’autres  carrefours  ganglion- 

En  resume  : 1 adenopathie  ne  manque  jamais  avec  le  chancre 
syphilitique  dont  elle  est  le  satellite  inseparable. 

II  n’y  a pas  plus  de  chancre  syphilitique  que  d’epithelioma  sans 
ganglions. 

Cette  adenopathie,  — sans  presenter  de  caracteres  speciaux  pour 
les  d i verses  vanetes  de  chancre,  — presente  une  serie  de  caracteres 
generaux  constants  : 

a.  Elle  est  constitute  par  une  pleiade  de  ganglions  infiltres,  au 
milieu  desquels  s en  trouve  generalement  un,  quelquefois  deux,  plus 
gros.  Les  ganglions  en  pleiade  arrivent  parfois  a se  confondre,  a 
coieier,  decagon  a constituer  ces  masses  ganglionnaires  volumi- 
neuses  et  tres  dures,  qu'il  n’est  pas  rare  d’observer. 

Adenopathie  . } ^onoganglionnaire.  . t G ,•  f Isoles. 

( Polyganghonnaire  . . j Gangll0ns‘  * ( Goherents. 

b.  Cette  adenopathie  est  en  rapport  anatomique  avec  le  siege  du 

chancre  : ° 

Chancre,  levres,  menton.  . . | G.  sous-maxillaires. 

' G.  sus-hyoi'diens. 

Chancre  langue G.  sus-hyoidien. 

— amygdale 

pauPl6re G.  preauriculaire  et  premasseterin. 

— des  doigts i G.  axillaire. 

i G.  epitrochleen  (pas  toujours). 

~ du  sein G.  axillaire. 

— du  bras id. 

Chancres  genitaux ' , Internes 

perigenitaux.  . . . ’ G.  inguinaux.  ’ ou 

anus ) I Externes. 

etc. 

c.  Cette  adenopathie  est  dure,  meme  tres  dure.  Souvent  elle  est 

traite  de  medecine.  — T.  VI.  45 
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mobile  sous  la.  pcau,  non  adherente  a la  peauj  ellc  esl  indolente 
soil  spontanement,  soil  a la  pression. 

d.  Son  developpement  esl  progressif,  parfois  assez  lent.  Sa  duree 
esl  tou jours  assez  longue  : il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  adenopathie 
persister  stationnaire  pendant  trois  ou  quatre  mois,  en  depit  du 
traitement  specifique. 

Aussi  n’esl-il  pas  rare,  pour  ne  pas  dire  habituel,  de  la  conslater 
encore  au  moment  de  l’apparition  des  accidents  secondaires. 

e.  Cette  adenopathie  syphililique  primitive  se  termine  toujours  par 
resolution.  Ricord  considerait  comme  un  principe  general  presque 
nbsolu  que  : * par  lui-meme  et  en  dehors  de  toute  excitation  etrangere, 
le  bubon  symptomatique  du  chancre  infectant  ne  suppure  jamais  ». 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  de  complication  inflammatoire  du  cote 
de  l’ulceration  chancreuse  que  Ton  voit  se  produire  de  1 adenite  et 
surtout  de  la  periadenite  inflammatoire  qui  peul  passer  a suppuration. 

On  peut  voir  aussi  l’adenite  syphilitique  suppurer  dans  le  cas  de 
chancre  mixte.  (Bubon  svphilitico-chancrelleux.) 

Enfin,  on  peut  voir  l’adenite  syphilitique  chez  certains  sujels  pre- 
disposes ou  infectes  de  tuberculose,  soit  generate,  soit  locale,  se 
ramollir  a un  moment  donne,  se  caseifier  et  devenir  le  siege  d’une 
veritable  tuberculose  locale  ganglionnaire.  (Bubons  syphilitico-tuber- 
culeux,  autrefois  appeles  strumo-syphilitiques.) 


Varietes  cliniques  du  chancre  syphilitique.  — Dans  la  description 
qui  precede  et  qui  est  surtout  relative  a l’etude  generate  complete  du 
syphilome,  nous  avons  laisse  de  cote  quelques  points  de  details  con- 
cernant  plus  specialement  le  chancre  lui-meme.  Nous  devons  nous 
en  occuper  actuellement,  sans  y insister  toutefois  beaucoup. 

Les  varietes,  les  modalites  objectives,  que  peut,  dans  lobser\a- 
tion  clinique,  presenter  le  chancre  syphilitique,  peuvent  etre  giou- 
pees  de  la  faQon  suivante  : 

I.  Chancre  infectant  ordinaire,  sans  complication  : 


A.  Varietes  d’aspect 


/ 

: 

( 


( 

B.  Varietes  de  siege  : | 

\ 


1.  Chancres  a surface  ( 

erosive  : / 

2.  Chancres  a surface  t 

ulcereuse  : 

Chancres  genitaux.  ^ 

Chancres  \ 

extra-genitaux.  \ 


1°  ch.  erosif. 

2°  ch.  plat. 

3°  ch.  papuleux. 

1°  ch.  creux. 

2°  ch.  fissuraire. 

Chez  l’homme. 

Chez  la  femme. 

Dans  les  deux  sexes. 
Chez  la  femme  : Ch.  du 
seiu. 
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II.  Chancre  infectant  avec  complication  : 

1.  Chancre  enflamme. 

2.  Chancre  diphteroi'de. 

3.  Chancre  phagedenique. 

4.  Chancre  gangreneux. 

3.  Chancre  mixte  (virus  syphilitique  et  virus  chancrelleux). 
b.  Lhancre  vaccino-syphilitique. 

T.  Chancre  syphilitique  chez  les  galeux 


Chancre  infectant  ordinaire 


A.  Janetes  d aspect.  - La  forme  du  chancre  syphilitique  resulte 
a a fois  de  induration  et  de  l’ulceration  : car  il  est  essentiellement 
constitue  (nous  ne  nous  occupons  plusque  de  la  lesion  chancreuse  et 
non  plus  du  syphilome  initial)  par  deux  lesions  fondamenlales  : 
induration  de  sa  base  ; l’ulceration  de  sa  surface. 

Ceci  pose,  on  voit  que  si  l’on  considere  (Rollet)  les  chancres  syphi- 
i iques  sans  complication,  au  point  de  vue  de  l’aspect  de  leur  sur- 
face, on  peut  les  ramener  a deux  formes  principales  classiques  : 

1 Chancres  sypliilitiques  a surface  erosive  : 

Lesion  bien  circonscrite ; etendue  moyenne  d’une  piece  de  20  a 
uO  centimes  ; a surface  simplement  excoriee,  erosive,  lout  au  plus 
•exulcereuse,  absolument  comme  si  on  ne  l’avait  depouille  que  de  sa 
surface  epilheliale;  bords  non  abrupts,  se  continuant  de  plain-pied 
avec  les  teguments  ou  faisant  tout  au  plus  un  leger  relief  en  forme 
de  petit  plateau;  couleur  rouge  brun,  ou  chair  musculaire,  quelque- 
tois  gnsatre , reposant  sur  une  base  induree  en  forme  de  disque 
plus  ou  moins  epais.  1 

2°  Chancres  sypliilitiques  a surface  ulcereuse  : 

Lesion  bien  circonscrite;  etendue  moyenne  plus  grande  en  general 
que  dans  la  forme  precedente;  surface  nettement  excavee,  verita- 
blement  et  plus  ou  moins  profondement  ulceree;  fond  irregulier 
dechiquete,  de  mauvais  aspect,  grisatre  et  diphteroide  par  places’ 
vouge  carmin  sur  d’autres  points;  bords  non  decolles. 

Sl  maintenant,  celte  premiere  grande  distinction  ainsi  etablie,  on 
considere  1 autre  caractere,  moins  apparent,  plus  profond  du  chancre- 

induration,  on  arrive  a distinguer  dans  les  deux  formes  precedentes 
les  varietes  suivantes  : 

. Parmi  les  ^ancres  a surface  erosive  : suivant  que  la  base 
inclurce  est  plus  ou  moins  saillante,  plus  ou  moins  epaisse,  on  a : 

a.  Le  chancre  erosif  proprement  clit,  erosion  chancri forme , 
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simple  erosion  ilu  Legument,  a corilouis  assez  nets  et  piesque  pas 
induree  (induration  lamelleuse  Ires  mince). 

Le  chancre  epithelial  serpigineux  (Langlebert)  esl  un  bon  type  de 
cetLe  premiere  variete . 

b.  Le  chancre  plat  ou  chancre  par cliemine : particulier  aux  sujets 
et  aux  regions  a peau  fine,  delicate  et  aux  muqueuses.  Debute  par 
une  simple  tache,  sans  saillie.  L’induration  est  peu  marquee,  quoique 
plus  accentuee  que  dans  la  variete  precedente;  elle  est  tantot  par- 
tielle  (centrale  ou  annulaire),  tantot  totale  et  depassant  meme  l’exco- 
riation. 

C’est  une  des  varietes  de  chancres  qui  se  transforme  le  plus  souvent 
in  situ  en  plaque  muqueuse. 

c.  Le  chancre  bombe  ou  chancre  papuleux  ou  chancre  hemisphe- 
rique  ou  chancre  en  nappe.  Debute  par  une  veritable  nodosite  papulo- 
tubereuse,  appreciable,  saillante,  qui,  a un  moment  donne,  voit  son 
epithelium  tomber;  elle  s’excorie,  s’exulcere,  mais  ne  s’ulcere  pas.  ; 
Par  centre,  l’induration  est  habituellement  tres  prononcee,  en  tout 
cas  bien  plus  prononcee  que  dans  les  deux  varietes  precedentes;  elle 
n’est  plus  parcheminee,  isolee;  elle  estligneuse,  chondroide,  epaisse : 
il  y a une  infiltration  veritable,  qui  donne  cette  sensation  de  couenne 
de  lard  ou  de  corps  dur  hemispherique  siegeant  dans  l’epaisseur  de  j 
la  peau,  infiltration  qui,  en  augmentant  durant  quelques  jours, 
donne  au  chancre  son  aspect  saillant,  bombe. 

2°  Parmi  les  chancres  a surface  ulcer euse,  dans  lesquels  1 indura- 
tion au  lieu  d’etre  pleine  est  plus  ou  moins  profondement  evidee  par 
l’ulceration  ; il  y a lieu  d’adinettre  deux  varietes  principales  : 

a.  Chancre  creux. — C’est  le  chancre  hunterien.  On  pourrait  diie 
que  c’est  le  chancre  syphilitique  prototype. 

Les  caracteres  generiques  de  la  lesion  y sont  au  summum  de  deve- 
loppement.  On  est  en  presence  d’une  induration  Ires  profonde,  en 
demi-pois  ou  en  demi-noix  dans  laquelle  le  chancre  semble  en  quelque 
sorte  creuse. 

b.  Chancre  /issuraire.  — Son  aspect  est  plutot  une  question  de 
siege,  de  disposition  anatomique  de  la  region  oil  il  se  developpe 
(commissures  en  general,  anus,  limbe  preputial)  qui  vient  encore 
accentuer  la  profondeur  de  1 ulceration. 

B.  Varietes  de  siege.  — Independamment  des  caracteres  londa- 
mentaux  que  le  chancre  syphilitique  presente  partout  (induration  et 
erosion  ou  ulceration),  celui-ci  peut,  suivant  la  region  sur  laquelle  il 
se  developpe,  presenter  soit  une  modification  de  ces  caracteres  pn- 
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mordiaux,  soit  quelques  caracteres  speciaux  d’aspect,  d’allures, 
devolution  tenant  exclusivement  au  siege.  L’origine  des  chancres 
(mode  d infection)  fait  egalement  partie  de  ce  chapitre  relatif  aux 
varietes  de  siege. 

Ine  premiere  grande  division  se  presente  ici  immediatement  a 
1 esprit:  c est  la  division  des  chancres  syphilitiques  en  : chancres 
sv philitiques genitaux  et  perigenitaux;  chancres  syphilitiques  extra- 
genitaux.  Division  qui  se  retrouve  egalement  dans  l’etude  de  lachan- 
crelle.  Mais,  alors  que  les  chancres  syphilitiques  extra-genitaux  peu- 
vent  etre  consideres  comme  presque  aussi  frequents  que  les  chancres 
syphilitiques  genitaux  (surtout  chez  la  femme),  surtout  si  Ton  tient 
compte  de  ceux  qui  passent  inapergus.  a cause  precisement  de  leur 
siege,  il  n en  est  plus  de  meme  pour  la  chancrelle,  celle-ci  se  deve- 
'oppant  fort  rarement  en  dehors  de  la  zone  genitale  et  perigenilale. 

a.  Chancres  genitaux  et  perigenitaux  chez  lliomme.  — Sieges  les 
plus  frequents  : au  premier  rang,  le  sillon  balano-preputial,  puis  la 
face  muqueuse  du  prepuce,  le  fourreau  de  la  verge,  le  limbe  preputial, 
la  region  du  filet,  le  gland,  le  meat,  le  canal  de  1’urethre,  l’anus,  le 
scrotum,  l’angle  peniscrotal,  cuisses,  fesses,  le  pubis  et  l’hypogastre. 
Particularites  : 

1 Les  chancres  du  fourreau  presentent  souvent  une  induration 
peu  prononcee.  Ils  se  rapprochent  par  l’ensemble  de  leurs  carac- 
teres objectifs  des  chancres  de  la  peau  en  general.  Ils  ne  sont  pas 
rares  chez  les  gens  atteints  de  gale  (porte  d’entree). 

2°  Les  chancres  du  sillon  presentent  le  type  parfait  du  chancre 
hunterien.  Induration  tres  profonde,  en  demi-pois;  ulceration  pro- 
noncee et  meme  exageree  par  la  situation  du  chancre  sur  les  faces  et 
le  fond  d’un  sillon,  de  sorte  qu’un  chancre  plat  erosif  dans  cette 
region  peut  avoir  l’air  ulcereux  sans  l’etre  en  realite  ( chancre  en 
feuillet). 

3°  Insistons  sur  les  chancres  qui  occupent  un  point  quelconque 
des  organes  situes  dans  la  cavite  preputiale  (rainure,  gland,  frein, 
muqueuse  preputiale,  limbe,  peau  du  prepuce).  Ilsne  presentent  rien 
de  special  dans  leur  maniere  d’etre,  lorsque  le  prepuce  n’est  pas 
tumefie  et  qu’il  joue  librement  sur  le  gland.  Mais  lorsqu’il  y a 
phimosis  plus  ou  inoins  prononce,  il  y a certaines  particularites  a 
signaler  pour  les  divers  chancres  que  Ton  peut  alors  comprendre 
sous  la  rubrique  generale  de  chancre  sous-preputial,  au  point  de 
vue  pratique. 

L’existence  de  ce  phimosis,  du  a l’oedeme  syphilitique  perichan- 
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creux,  etqui  est  le  plus  souvent,  en  pareil  cas,  complet,  irreduclible, 
cst  dcja  par  lui-mcme  unc  particularity  importante  il  bien  connaitre, 
car  ses  caracteres  aident  au  diagnostic  d’une  lesion  cachee,  el  il  est 
1'objet  d’indications  thcrapculiques  locales  particulieres,  quoique 
non  operatoires. 

Dans  celte  variete  de  pbimosis,  le  prepuce  a 1’aspect  oedemateux, 
mais  non  inflammatoire ; c’est  un  axleme  dur,  indolent,  sauf  au  ni- 
veau du  point  ou  Ton  appuie  sur  le  chancre  lui-memc. 

II  y a,  generalement,  en  meme  temps  que  le  phimosis,  balano-pos- 
thile  avec  une  secretion  puriforme  qui  s’ecoule  par  l’orifice  du  pre- 
puce, sans  produire  de  reinoculation  sur  le  limbe,  comme  le  fait  la 
chancrelle  dans  les  conditions  analogues  (fait  important  pour  le  dia- 
gnostic). 

Ce  chancre  sous-preputial  s’accompagne  le  plus  ordinairement  non 
seulement  de  phimosis  et  de  balano-posthite,  mais  encore  d’une 
lymphite  dorsale  de  la  verge,  ou  meme  aussi  de  lymphite  induree 
diffuse  du  fourreau,  faits  precieux  pour  le  diagnostic.  Enfin  adeno- 
pathies inguinales  en  general  assez  developpees  et  Ires  dures. 

Le  chancre  sous-preputial  est  toujours  tres  dur  (induration  telle 
que  chez  les  sujets  d’un  certain  age  on  hesite  parfois  avec  un  cancer 
de  la  verge);  il  est  en  outre  assez  profondement  ulcereux.  Ce  qui 
explique  qu’il  est  en  general  plus  douloureux  au  toucher  que  ne  le 
sont  les  chancres  syphilitiques. 

Notons  enfin  que  c’est  le  chancre  syphilitique  sous-preputial  qui 
se  complique,  le  plus  souvent,  soit  de  phenomenes  inflammatoires 
aigus  ou  subaigus  (phimosis  phlegmoneux),  soit  de  phagedenisme, 
soit  enfin  de  grangrene. 

4°  Le  chancre  urethral  (meat,  entree  du  canal)  « n’a  pas  aujour- 
d’hui  l’importance  qu’on  lui  attribuait  auLrefois  * (J.  Rollet),  avant 
la  distinction  d’avec  la  blennorragie.  Il  est  moins  frequent  que  le 
pretend  Fournier. 

Tantot  il  forme  un  anncau  marginal  autour  de  l’orifice  et  s’enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  meat ; tantot  il  occupe  une  seule  levre  du 
meat,  tantot  un  de  ses  angles.  C’est  presque  toujours  un  chancre 
erosif,  superficiel,  rouge,  rappelant  1’aspect  de  la  muqueuse  du  meat 
dans  la  blennorragie  aigue  : l’ulceration  vraie  est  ici  rare.  Par  centre, 
l’induration  est  toujours  nette,  bien  perceptible  au  toucher,  habi- 
Luellement  en  noyau,  quelquefois  seulement  parcheminee.  Il  sup- 
pure  peu  (goutte  sero-purulente  ou  sero-sanguinolenle) ; il  est  peu 
douloureux.  Enfin  un  des  coles  un  peu  speciaux  dans  1’histoire  de 
ce  chancre,  c’est  le  retrecissemcnt  du  meat  tant  que  persiste  1’indu- 
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ration;  mais  il  disparaiten  meme  temps  que  cette  derniere  se  resout. 
Son  adenite  satellite  siege  dans  la  partie  moyenne  et  unpeu  interne 
de  Paine. 

Les  chancres  syphilitiques  du  fourreau,  les  chancres  du  scrotum, 
les  chancres  du  pubis  et  de  l’hypogastre  presentent  comme  particu- 
larity a noter  surtout  leur  etendue  en  general  assez  grande  : ce  sont 
de  grands  chancres. 

o°  Le  chancre  de  l anus.  — Disons  immediatement  qu’il  y a lieu 
de  distinguer  deux  categories  de  chancres  qui  peuvent  etre  groupes 
sous  le  meme  titre  a cause  de  le  contiguite  des  territoires  qu’ils 
occupent.  Ce  sont  : le  chancre  syphilitique  ano-rectal  (chancre 
visible),  et  le  chancre  syphilitique  rectal  (chancre  cache). 

Au  point  de  vue  theorique,  cette  differenciation  reste  subtile  et 
artificielle,  car  presque  tous  les  chancres  de  la  region  sont  ano-rec- 
taux. 

En  pratique,  au  contraire,  elle  prend  une  importance  reelle,  car 
1’integrite  de  l’anus  n’est  pas  incompatible  avec  l’existence  d’un 
chancre  purement  rectal,  et  ne  prouve  pas  que  le  rectum  soit 
indemne  : 1 examen  systematique  du  rectum,  dans  la  syphilis  a ori- 
gine  dillicile  a trouver , permettrait  de  l’etablir  dans  quelques  cas 
oil  Eon  elimine  le  chancre  rectal  parce  que  l’anus  n’a  rien. 

Chancre  anal  ou  ano-rectal.  — Ce  chancre  est  plus  ou  moins 
apparent,  mais  il  peut  loujours  etre  constate  par  deplissement  de  la 
region.  II  est  generalemenl  solitaire;  il  peut  se  developper  sur  divers 
points  : sur  la  marge  de  l’anus,  oil  il  presente  alors  les  caracteres 
du  chancre  erosif,  soit  plat,  soit  papuleux;  sur  la  muqueuse  du 
sphincter  externe  ; c’est-ii-dire  a l’orifice  meme  de  l’anus.  On  l’observe 
plutot  en  avant  qu’en  arriere  ou  lateralement.  En  pareil  cas,  il  est 
parfois  loge  dans  un  des  plis  radies  de  l’anus  : il  occupe  alors,  non 
seulement  le  fond,  mais  assez  souvent  aussi  une  des  faces  de  ce  pli. 
CeLte  face  forme  alors  la  base  induree  du  chancre,  qui  prend  alors, 
soit  l’aspect  fissuraire  ou  plus  exactement  en  feuillet ; soit  1’aspect 
condylomateux,  le  pli  faisant  a Pexterieur  une  saillie  plus  ou  moins 
marquee. 

Le  chancre  indure  de  l’anus  est  beaucoup  moins  douloureux  que 
la  chancrelle  de  la  meme  region. 

Chancre  rectal.  — On  peut  dire,  qu’avanl  Ricord,  le  chancre  syphi- 
litique rectal  n’a  pas  d’histoire  (Perceau,  Th.  de  Paris , 1894).  Non 
seulement,  avant  Ricord,  on  ne  soupgonnait  pas  la  possibilite  de  cette 
localisation,  mais  on  niait  de  parti  pris  son  existence  pour  plusieurs 
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raisons  : d’abord,  parce  qu’un  prejuge  populaire,  qui  regnait  aussi 
dans  le  monde  scientifique,  voulait  que  les  lesions  d’origine  vene- 
rienne  n’aient  d’autres  sieges  que  les  organes  gcnitaux. 

Ricord  constala,  le  premier,  un  chancre  nettement  indure  siegearit 
tres  haut  dans  le  rectum  chez  une  femme,  qui  en  avouait  d’ailleurs 
l’origine  (Acad,  de  mcd.,  seance  du  12  oct.  1852). 

Depuis  lui,  Irois  autres  observations  indeniables  de  chancres  du 
rectum  ont  ete  publiees  (Sauri  Ricardo,  1868;  Paul  Jean,  1886;  Per- 
ceau,  Th.  citee). 

Disons  immediatement  que,  pour  le  diagnostic  du  chancre  du  rec- 
tum, l’examen  et  le  deplissement  de  l’anus  sont  absolument  sans 
importance  et  n’apprennent  rien  : le  toucher  rectal  peut  seul  en 
reveler  l’existence,  mieux  encore  que  la  dilatation,  c’est-a-dire  que  la 
vue.  Le  toucher  rectal,  pratique  systematiquement  quand  on  se 
trouve  en  presence  d’une  syphilis  recente,  dont  on  ne  localise  pas 
1’accident  initial,  peut  faire  certainement  decouvrir  un  certain 
nombre  de  chancres  qui  seraient  restes  meconnus.  Et,  d’autre  part, 
la  constatation  de  l’existence  plus  frequente  de  ce  chancre  pourra 
eclairer  les  opinions  relatives  a l’etiologie  et  a la  pathogenie  des 
retrecissements  dits  syphilitiques  du  rectum. 

Entout  cas,  le  toucher  rectal,  a lui  seul,  nous  revele  les  caracteres 
objectifs  principaux  du  chancre  du  rectum.  Ce  chancre  appartient  a 
lavariete  erosive  au  moins  au  debut.  — Son  siege  est  variable,  sui- 
vant  les  cas,  ainsi  que  son  etendue.  L’induration  de  sa  base  est 
toujours  tres  manifeste;  parfois  elle  occupe  presque  toute  la  circon- 
ference  de  l’inteslin,  c’est  lorsqu’a  l’induration  specifique  vienl 
s’ajouter  une  infiltration  inflammatoire  du  voisinage  (infection  secon- 
daire  de  1’accident  primitif  specifique  facile  dans  cette  region).  — 
Le  toucher  rectal  provoque  generalement  de  la  douleur.  — La  dou- 
leur  est  parfois  aussi  spontanee,  et  se  manifeste  alors  sous  forme 
d’elancements.  avant  et  pendant  la  defecation.  — La  defecation  est 
suivie  d’un  ecoulement  muqueux,  ou  muco-purulent  (rectite),  ou 
meme  purulent,  parfois  de  pelites  hemorragies.  — Les  adenites, 
satellites  du  chancre  rectal,  siegent  dans  faine,  sur  les  parties  late- 
rales  et  posterieure  du  rectum,  dans  les  ganglions  lombaires. — Les 
complications  les  plus  serieuses  de  ce  chancre  sont  : fulceration 
profonde,  parfois  compliquee  de  phagedenisme,  et  qui  peut  elre  le 
point  de  depart  : soit,  plus  ou  moins  rapidemcnt,  d’une  fistule;  soit, 
plus  tardivement,  d’un  retrecissement. 

Quelques  notions  etiologiques  sont  a rappeler  au  sujet  du  chancre 
syphilitiquc  ano-rectal. 
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Ce  chancre  est  bienplus  frequent  chez  la  femme  que  chez  l’homme 
(statistiques  de  Carrier,  de  Martin,  de  Fournier,  de  Clerc,  de  Bassc- 
reau).  C est  egalement  un  chancre  qui  se  rencontre  specialement  chez 
les  enfants.  Enfin,  notons  que  le  chancre  syphili tique  de  cetle  region 
«st  un  signe  de  coi't  anal  beaucoup  plus  certain  que  la  chancrelle, 
parce  qu  il  n est  pas  reinoculable  comme  cette  derniere  : « Et  quand 
•ce  n est  pas  la  verge  qui  1 inocule,  dit  Robert,  on  ne  comprend  guere 
son  developpement  qu  en  le  rattachant  a des  contacts  encore  plus 
immondes.  » 

Chancres  genitaux  et  perigenitaux  chez  la  femme.  — Les  chancres 
syphilitiques  genitaux  chez  la  femme  presentent  quelques  caracLeres 
generaux  que  nous  devons  rapidement  signaler  : 

Comme  frequence  du  siege  d’abord,  on  les  rencontre  par  ordre  de 
frequence  dans  les  points  suivants  : grandes  levres,  petites  levres, 
meat,  orifice  vaginal,  anus,  fourchette,  vestibule,  perinee,  fesses. 

Comme  caractere  de  V induration,  on  peut  dire  que  celle-ci  ne 
donne  pas  toujours  ici  la  sensation  d’un  corps  etranger  dur  (noyau 
ou  lamelle)  inclus  dans  la  peau ; l’infiltration,  qui  la  constitue,  dans 
les  premiers  temps  de  revolution  du  chancre,  parait  etre  ici,  parfois, 
moins  condensee  en  quelque  sorte,  moins  concentree,  et  prend  de 
preference  l’aspect  frequemment  observe  d’un  empatement  diffus, 
sans  limites  precises,  siegeant  au-dessous  et  au  pourtour  de  l’indu- 
ration,  et  « donnant  aux  doigts  une  renitence  particuliere  qui  n’est 
ni  celle  de  l’engorgement  inflammatoire,  ni  celle  de  l’empatement 
cedemateux,  mais  bien  une  durete  seche  qui  ne  cede  pas  sous  le 
doigt  et  qui  rappelle  assez  bien  la  sensation  fournie  par  le  scle- 
reme  ».  (Fournier.) 

En  tout  cas,  l’opinion  jadis  repandue  que  le  chancre  s’indurait 
beaucoup  moins  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  est  bien 
eloignee  de  l’exacte  verite. 

Rappelons  ici  le  procede  de  la  recherche  de  l’induration  par  le  palpcr 
unidigital,  indique  par  Aubert,  et  dont  nous  avons  parle  plus  haut. 

Les  chancres  genitaux  passent  Ires  souvent  inapergus  des  malades. 
La  seule  chose  dont  elles  s’aperQoivent  ordinairement  est  cet  oedeme 
vulvaire  indolent,  habituellement  unilateral,  qui  constitue  des  lors 
(parties  enflees)  un  tres  bon  signe  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
chez  la  femme,  bien  longtemps  apres  la  disparition  du  chancre; 

Faisons,  au  point  de  vue  etiologique,  trois  petites  remarques : a.  Le 
rapport  des  chancres  syphilitiques  genitaux  et  exlra-genitaux  chez  la 
femme  est  represente  par  20/100  (au  lieu  de  6/100  chez  l’homme). 
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De  plus,  lcs  observatcurs  oat  note  la  rarete  du  chancre  indure  genital 
chez  la  femme.  Dans  un  service  special,  on  voit  un  chancre  vulvaire 
syphilitique,  quand  on  voit  cinquante  chancres  indures  genitaux 
chez  lcs  homines.  Ce  qui  est  plus  frequent  chez  elle,  par  rapport  au 
precedent,  c’est  le  chancre  perigenilal  el  le  chancre  extra-genital 
(cephalique,  mainmaire) ; b.  par  rapport  aux  chancrclles  genilales, 
les  chancres  syplii li tiques  genitaux  sonl  moins  frequents  que  celles- 
ci  dans  loute  la  zone  postero-inferieure  de  la  region  genito-anale; 
c.  il  est  deux  epoques  de  la  vie  ou  Ton  rencontre,  chez  la  femme,  le 
chancre  syphilitique  genital  plus  souvent  que  chez  l’homme  aux 
ages  correspondants;  c’est  : avant  quinze  ans-,  et  a l’epoque  de  la 
menopause  (c’est-a-dire  vers  quarante-cinq  a cinquante  ans).  Les 
chancres  genitaux  de  cette  epoque  sont  en  rapport  avec  la  folie  ero- 
tique  qui  n’est  pas  rare  a cet  age. 

1°  Chancres  vvlvaires.  — Le  chancre  syphilitique  des  grandes 
levres  est  aussi  generalement  et  aussi  evidemmenl  indure  que  celui 
des  organes  genitaux  de  l’homme.  L’induration  est  aussi,  dans  beau- 
coup  de  cas,  tres  accentuee  sur  les  petites  levres,  sur  le  clitoris,  sur 
l’urethre. 

Le  chancre  urethral , developpe  surtout  au  meat  sous  forme  d’un 
champignon  ou  d’une  demi-noisette  entourant  d’un  cercle  complet 
ou  d’un  fer  a cheval  cet  orifice,  presente  une  induration  en  noyau 
tres  nette,  et  souvent  meme  on  peut  constater  par  le  toucher  vaginal 
l’induration  de  la  presque  totalite  du  petit  canal  qui  donne  absolu- 
ment  la  sensation  d’un  tuyau  de  pipe  en  terre.  Nous  avons  releve 
tres  nettement  ces  caracteres  sur  deux  malades  que  nous  avons 
observees  a la  clinique  du  professeur  Gailleton  (chancre  indure  papu- 
leux  du  meat,  induration  du  canal  et  accidents  secondaires). 

La  lymphite  syphilitique,  qui  accompagne  le  chancre  vulvaire,  est 
plus  souvent  une  lymphite  reticulaire  (oedeme  dur,  diffus);  il  est  rare 
d’ohserver  nettement  ici  la  lymphite  syphilitique  canaliculaire  telle 
qu’on  la  constate  assez  frequemment  avec  les  chancres  genitaux 
chez  l’homme. 

L’adenile  des  chancres  syphili tiques  vulvaires  n’ofTre  ricn  de  spe- 
cial a noter.  Elle  occupe  generalement  la  parlie  moyenne  du  pi i de 
l’aine;  elle  n’est  ni  moins  constante,  ni  moins  marquee  que  celle 
qui  accompagne  les  chancres  genitaux  chez  l’homme. 

2°  Chancre  du  col  uterin  (Bernutz,  Rollet,  Fournier).  — Il  est  peut- 
etre  plus  frequent  qu’on  veut  bicn  le  dire.  En  tout  cas,  son  existence 
a etc  reconnue  meme  avant  l’etablissement  de  la  distinction  entre 
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la  chancrelle  et  le  chancre  indure.  G’csl  ainsi  que  Bernulz  ecrit  des 
18o5  : « On  peut  distinguer  sur  le  col  deux  varietes  d’ulcerations 
chancreuses  : l’une,  les  chancres  proprement  dits  (sa  description  fait 
voir  qu'il  s’agit  de  chancrclles) ; l’autre  est  constitute  par  des  chan- 
cres qui  presentent  des  caracteres  tellement  dissemhlables  du  chancre 
vulgaire  qu’ils  sembleraient  devoir  plutotetre  rapproches  de  certaines- 
afTections  secondaires  que  des  accidents  primitifs;  ils  ont  comme 
caractere  fondamental  une  sorte  de  production  couenneuse  d’un  gris 
Wane  jaunatre  qui,  au  lieu  de  tapisser  une  excavation;  se  projette 
en  saillie  legerement  mamelonnee  sur  les  bords  rouges,  saillants 
eux-memes  au-dessus  des  parties  voisines.  » Ce  sont  ces  chancres- 
qu’il  qualifle  de  diphteritiques,  que  l’on  peut  regarder  comme  des 
chancres  syphilitiques. 

Le  chancre  du  col  uterin  est,  en  elTet,  remarquable  (Fournier)  : 

Parson  aspect  habituel,  qui  peut  se  resumer  ainsi  : lesion  papu- 
leuse;  teinte  d un  gris  lardace.  « II  est,  en  effet,  un  des  chancres 
syphilitiques  qui  se  presente  le  plus  souvent  sous  la  forme  proemi- 
nente,  mamelonnee1.  II  est  aussi  tres  fortement  indure,  du  moins  a 
en  juger  par  la  saillie  qu’il  fait  au-dessus  des  parties  ambiantes. 
Dans  un  cas  de  prolapsus  uterin,  Ricord  a pu  constater  tres  nette- 
ment  cette  induration.  j>  Toutefois,  il  faut  savoir  que,  dans  bien. 
des  cas,  le  toucher  du  col  ne  fournit  que  des  resultats  negatifs  au 
point  de  vue  de  l’induration,  alors,  que,  dans  d’autres  cas,  il  permet 
de  constater  : soit  un  certain  degre  d’hypertrophie  du  col,  avec  durete 
anormale;  soit  des  indurations  partiel les,  circonscrites. 

Un  autre  caractere  objectif,  qu’il  faut  connaiLre,  parce  qu’il  per- 
mettra  de  ne  pas  confondre  avec  des  lesions  vulgaires  du  col  une 
lesion  qui  a deja  bien  des  raisons  pour  passer  inapergue,  est  le  sui- 
vant : Fulceration  syphilitique  primitive  a un  siege  peripherique  par 
rapport  a Forifice  externe  du  col  dont  elle  ne  rejoint  les  bords  que 
secondairement  (il  en  est  de  meme  pour  le  cancer  au  debut,  pour  les 
lesions  syphilitiques  secondaires);  tandis  que  les  pseudo-ulcerations 
ou  ectropion  de  la  muqueuse  cervicale  (lesion  courante,  vulgairement 
appelee  encore  quelquefois  ulcerations,  plaie  de  la  matrice)  ont 
pour  caractere  pathognomonique  de  s’etendre  a partir  des  bords  de 
l’orifice  externe  du  col,  d’evoluer  excentriquement.  — Aussi  peut-on 
constater,  par  l’examen  au  speculum,  que  l’ulcere  syphilitique  est 
separe  de  Forifice  externe  par  une  bande  dc  tissu  uterin  intact  plus- 
ou  moins  considerable. 

1 11  rappelle  i ce  point  de  vue  le  chancre  syphilitique  du  gland. 
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Par  son  evolution  : il  cst  parliculierement  curieux  (el  nous 

avons  pu  Ie  constalcr  sur  une  malade  que  nous  avons  eu  1’occasion 
d’obscrver  avec  le  professeur  Gaillelon)  — de  voir  avec  quelle  rapidile 
souvent  extraordinaire,  le  chancre  syphilitique  du  col,  meme  ahan- 
donne  a sa  marche  naturelle,  el  en  dehors  de  toule  intervention  l,he- 
rapeutique,  se  modifie,  se  repare  et  se  cicatrise.  Ainsi  modifie,  ce 
n’est  plus  qu’une  plaie  simple,  vulgaire  d’aspect,  d’apparence  aussi 
inoffensive  que  possible  ; on  voit  d’ici  quelles  graves  consequences 
pratiques  peut  avoir  une  erreur  en  pareil  cas  : consequences  prati- 
ques, consequence  doctrinale  (la  syphilis  sans  chancre),  absence  de 
tout  stigmate  ulterieur. 

En  somme,  la  majorite  des  caracteres  du  chancre  syphilitique  du 
col  tend  a en  laisser  passer  inapergue  l’existence  (indolence  absolue; 
aucun  signe  apparent  n’attire  de  ce  cote  l’attention,  ni  forte  leucor- 
rhee,  ni  hemorragie;  induration  souvent  imperceptible  au  toucher; 
aspect  banal  a la  vue). 

Se  rappeler  surtout  : la  circonscription  de  la  lesion  et  son  siege 
plus  ou  moins  distant  et  distinct  de  1’oriflce  externe;  1’aspect  papulo- 
erosifde  la  lesion;  sa  teinte  opaline,  grisatre,  pseudo-membraneuse; 

L ’adenite  : Rollet  : « Au  pli  de  Paine,  plutot  en  dedans  qu’en 
dehors  de  la  ligne  des  vaisseaux  femoraux.  » 

Fournier  : « Rien  dans  les  aines;  ganglions  pelviens.  s 

Dans  notre  cas,  la  malade  presentait  une  pleiade  bi-inguinale,  peu 
volumineuse  il  est  vrai,  mais  incontestable  : son  chancre  siegeait 
sur  la  levre  anterieure  du  col  et  empietait  sur  les  parties  laterales. 
Elle  ne  presentait  pas  la  moindre  lesion  a la  vulve  ni  a l’anus. 

3°  Chancres  extra-genitaux.  — La  syphilis,  on  ne  doit  pas  le 
perdre  de  vue,  est,  des  diverses  maladies  veneriennes,  la  moins 
venerienne.  Il  faut  laisser  au  public  la  notion  erronee  et  facheuse 
que  la  syphilis  est  une  maladie  honteuse,  liee  toujours  a des  contacts 
veneriens. 

La  syphilis  peut  penetrer  dans  l’organisme  par  tout  autre  point  de 
la  surface  tegumentaire  que  celle  de  la  region  genilale  et  perigenitale, 
ou  elle  peut  egalement  ne  pas  etre  d’origine  venerienne. 

Tout  point  erode  du  tegument  soit  cutane,  soit  muqueux,  peut 
donner  entree  au  virus  syphilitique.  C’est  l’origine  des  chancres 
extra-genitaux. 

Cette  variete  de  chancres  syphili tiques,  plus  frequente  qu’on  ne 
le  croit  souvent,  est  fort  importante  a connaitre  pour  lout  medecin 
praticien.  C’est,  en  effet,  une  erreur  grave  de  meconnaitre  un  chancre 
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extra-genital,  a deux  points  de  vue  surtout  : au  point  de  vue  du 
trailement  : car,  dans  certains  cas,  l’erreur  (cancroide,  lupus,  epithe- 
lioma) entraine  a des  interventions  chirurgicales  souvent  dedicates, 
graves,  serieuses  immediatement  et  ulterieurement,  et  en  tous  cas 
toujours  inutiles  dans  le  cas  de  chancre  syphilitique  cjui  est  une 
lesion  ayant  tendance  a la  guerison  spontanee;  au  point  de  vue  du 
prognostic  : syphilis  primitive  (contagieuse),  syphilis  tertiaire  (non 
virulente),  cancer,  lupus,  morve,  ulceration  vulgaire,  sont  des  lesions 
qui  comportent,  on  le  devine,  des  pronostics  tres  differents  et  des 
indications  bien  diverses.  S'il  y a diagnostic  faux,  il  y aura  pronostic 
faux,  et  par  suite,  dans  le  cas  particulier  de  chancre  syphilitique 
extra-genital  meconnu,  prejudice;  pour  le  medecin  qui  aura  ou  bien 
impose  a son  malade  un  traitement  au  moins  inutile,  et  qui  surtout. 
ne  l’aura  pas  prevenu  de  la  nature  vraie,  ou  tout  au  moins  de  l’im- 
portance  et  des  suites  inevitables  de  son  affection  ; pour  le  malade 
qui,  etant  laisse  sans  traitement  specifique  (lequel  est  indique  ici 
d’emblee,  etant  donnees  l’intensite  et  la  gravite  habituelles  des  acci- 
dents constitutionnels  a la  suite  des  chancres  cephaliques  en  parti- 
culier), sera  expose  a voir  survenir  dans  un  delai  parfois  Ires  court 
des  accidents  non  seulement  tegumentaires  intenses  (grosses  papules, 
ecthyma,  etc.),  mais  aussi  des  manifestations  viscerales  et  des  loca- 
lisations le  plus  souvent  graves  (systeme  nerveux  : moelle,  cerveau, 
iritis),  dont  la  nature  pourra  etre,  a son  tour,  meconnue  si  Ton  n’est 
pas  prevenu  de  l’existence  anterieure  d’un  chancre  extra-genital,  la 
majorite  des  malades  ne  rattachant  qu’aux  chancres  genitaux  l’idee 
de  syphilis, pour  l' entourage  du  malade  : la  nature  du  chancre  etant 
meconnue,  on  ne  donnera  pas  les  indications  relatives  aux  precau- 
tions a prendre  contre  un  mal  qui  est  extremement  virulent  et  con- 
tagieux,  et  contrc  les  accidents,  egalement  virulents  et  contagieux, 
qui  lui  succederont. 

Une  derniere  observation  generale  relative  aux  chancres  extra- 
genitaux,  e’est  que  le  diagnostic  des  chancres  extra-genitaux,  et 
notamment  du  chancre  cephalique,  doit  se  faire  objectivement,  sans 
renseignements  de  la  part  du  malade.  La  contagion  est,  en  effet,  en 
pareil  cas,  ou  tres  delicate  a elucider,  ou  tres  difficile  a eclaircir 
(origine  non  venerienne  bien  souvent,  et  ayant  echappe).  II  ne  faut 
ici  compter  que  sur  ce  que  Ton  constate  soi-meme  pour  etablir  le 
diagnostic. 

Parmi  les  chancres  extra-genitaux  syphilitiques , qui  peuvent 
etre  a siege  indefiniinent  varie,  on  a distingue  et  mis  au  pre- 
mier rang  comme  importance  et  comme  interet  les  trois  varietes 
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suivanles  : le  chancre  cephalique  ct  ses  nombreuses  varietes  de 
siege;  le  chancre  digital;  le  chancre  mammaire. 

Lcs  deux  premiers  seuls  sont  communs  aux  deux  sexes,  le  chancre 
mammaire  pouvant  (a  cjuelques  rarissimes  exceptions  pres)  etre  con- 
sidere  comme  un  chancre  extra-genital  special  a la  femme. 

Quelques  mots  tout  d abord  sur  le  chancre  de  la  peau  en 
■general. 

1°  Chancre  syphilitique  de  la  peau.  — L’influence  du  siege  sur 
1 aspect  du  chancre  syphilitique  est  remarquable  pour  le  chancre  de 
la  peau. 

Lorsque  le  chancre  syphilitique,  en  efTet,  se  produit  sur  une  sur- 
face cutanee,  il  affecte  assez  souveut  une  forme  speciale,  que  n’olfre 
et  que  ne  saurait  offrir  jamais  le  chancre  des  muqueuses,  aspect 
specifie  par  l’expression  de  chancre  ecthymateux,  ou  mieux  chancre 
crouteux. 

Le  chancre  de  la  peau  se  presente,  en  effet,  sous  l’aspect  d’une 
lesion  crouteuse,  d’une  croute  plus  ou  moins  analogue  a celle  de 
1 ecthyma,  d oil  le  nom  de  chancre  ecthymateux,  denomination 
vicieuse  (Fournier),  qui  donne  a supposer  que  ce  chancre  procede 
comme  1 ecthyma,  c est-a-dire  debute  par  une  pustule,  pour  aboutir 
a une  croute,  ce  qui  est  radicaiement  faux.  Le  chancre,  en  effet,  qui 
devient  crouteux  le  devient  a sa  fagon,  et  d’une  fagon  tout  autre  que 
1 ecthyma  . il  s encroute  simplement  parce  que  sa  secretion  se  con- 
ciete  a sa  surface,  aussi  est-il  plus  logique  de  l’appeler  simplement 
chancre  crouteux. 

Celaexplique  pourquoi  le  chancre  crouteux  ne  se  rencontre  jamais 
sui  les  muqueuses,  car  le  travail  morbide  qui,  sur  la  peau,  produit 
des  croutes,  sur  une  muqueuse  provoque  des  fausses  membranes,  les- 
quelles  peuvent  manquer  lorsque  toute  exsudation  est  incessamment 
balayee  et  emportee  par  la  secretion  propre  de  la  muqueuse,  auquel 
•cas  le  chancre  est,  pour  ainsi  dire,  a decouvert. 

Cette  croute  est  generalement  isolee,  de  forme  reguliere  et  circons- 
crite,  arrondie  ou  ovalaire;  de  la  dimension  d’une  piece  de  cinquante 
centimes  a deux  francs;  de  couleur  brunatre,  brun  sombre,  ou  brun 
verdatre;  d’epaisseur  faible  (1  a 2 millimetres  tout  au  plus);  peu 
•adherente,  se  laissant  facilement  enlever  mecaniquement  ou  par 
quelques  applications  humides  ou  grasses. 

Cette  croute  n’est  qu’un  masque;  elle  recouvre  et  cache,  en  effet, 
la  surface  du  chancre.  Delachee,  enlevee,  elle  laisse  a nu  une  surface 
■erosive,  qui  est  le  type  accompli  du  chancre  syphilitique  (fond  plat 
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ou  legerement  bombe;  teinle  rouge,  de  chair  musculaire;  base  dure, 
parcheminee  le  plus  souvent;  secretion  faible). 

Le  chancre  de  la  peau  est  un  de  ceux  qui  exposent  le  plus  a de  fre- 
quentes  meprises,  dans  lcs  regions  genitales  aussi  bien  que  dans  les 
extra-genitales,  car  l’enduit,  le  revetement  croiiteux,  qui  est  special 
au  chancre  de  la  peau,  lui  donne  en  mcme  temps  l’air  d’une  derma- 
tose  ou  d’une  lesion  vulgaire.  II  y a la  matiere  a meprise,  parce  qu’on 
ne  s’attend  guere  a trouver  le  chancre  syphilitique  avec  cet  aspect. 
II  faut  done  se  tenir  averti  de  cette  forme  insidieuse  du  chancre 
syphilitique. 

Chancre  syphilitique  cephalique.  — Sous  cette  denomination 
generate,  on  a l’habitude  d’englober  une  serie  de  chancres  a siege 
variable  et  qui  demandent  a etre  etudies  a part.  Toutefois,  quelques 
mots  sur  le  chancre  cephalique  en  general. 

Ce  chancre  et  sesvarietes  represented,  avec  le  chancre  mammaire, 
ceux  des  chancres  extra-genitaux  syphilitiques  qui  sont  les  plus 
frequents. 

II  a,  de  tout  temps,  attire  l’attention  des  observateurs.  II  n’a  cesse 
d’etre  mis  en  evidence  que  depuis  Hunter,  et  a la  suite  des  travaux 
qui,  en  refusant  aux  accidents  secondaires  tout  pouvoir  contagieux, 
firent  perdre  a la  bouche  son  importance  traditionnelle  comme  organe 
actif,  et,  par  consequent  aussi,  comme  organe  passif  de  la  contagion 
syphilitique.  Cullerier  et  Delpech  defendirent  contre  Hunter  et 
Ricord,  la  frequence  du  chancre  cephalique.  Lorsque  l’ecole  Hunter- 
Ricord  eutappris  a reconnaitre  les  deux  chancres,  le  chancre  mou  et 
le  chancre  indure,  devenus,  par  la  suite,  le  chancre  simple  et  le 
chancre  infectant,  elle  ne  tarda  pas  a voir  que  ce  dernier  etait  aussi 
frequent  a la  bouche,  notamment,  et  dans  toute  la  region  cepha- 
lique, que  l’autre  y etait  rare1.  Nous  avons  cite  plus  hautles  propres 
paroles  de  M.  Rodet  a ce  sujet  (1854).  Aussi,  des  cette  epoque 
(1854-1856)  parurent  de  nombreux  travaux  et  theses  dus  a des  eleves 
de  l’ecole  du  Midi  et  remplis  de  faits  interessants  : Fournier  (1868)  ; 
Buzenet  et  Nadau ; Ricord;  Puche ; Battereau  ; Cullerier;  Diday. 
En  1858  et  1859,  deux  memoires  de  M.  Rollet.  « Tout  cela,  dit  ce 
dernier,  a l’heure  qu'il  est,  parait  tres  simple;  mais  qu’on  veuille 
bien  ne  pas  oublier  qu’apres  s’etre  engage  dans  la  lausse  voie,  les 

1 La  chancrelle  n’existe  jamais  a la  tete.  Le  chancre  cephalique  est  toujours 
infectant;  chancre  cephalique  veut  done  toujours  dire  syphilis.  11  y a des  excep- 
tions toutefois,  e’est  incontestable,  mais  tellemcnt  rarissimes  que  pour  tout 
chancre  cephalique,  il  n’y  a pas  lieu  de  faire  le  diagnostic  avec  la  chancrelle. 
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esprits  n’avaient  pas  ccsse  de  marcher  a l’aventure  et  que  le  hut  elait 
d autant  plus  difficile  a attcindre  qu’on  s’en  etail  davantage  ecarte.  » 

Le  chancre  cephalique  se  rencontre  sur  des  points  tres  varies  de 
la  tele,  mais  le  plus  frequent,  le  plus  regulier,  le  plus  important  a 
connaitre  de  la  pratique  c’estcelui  qui  s’observe  a la  bouche,  soil  a 
l entree  de  celle-ci  : levres  et  langue;  soit  dans  son  arriere-lbnd  : 
amygdale  et  voile  du  palais. 

Par  rapport  aux  chancres  syphilitiques  des  autres  parties  du  corps 
le  chancre  buccal  figure  pour  : 4 p.  100  dans  la  statistique  de  Four- 
nier; h,  G,  7,  9 p.100  a l’Antiquaille  (staListique  de  Rollet  et  Nodet : 
chancre  des  venders);  10  p.  100  dans  une  statistique  de  Rollet 
(femmes). 

1 A coup  sur,  ce  n’est  pas  dans  les  rapports  ab  ore  qu’il  faut 
rechercher  la  raison  de  la  grande  frequence  du  chancre  de  la 
bouche.  Cette  source  de  ce  chancre  cephalique  n’est  pas  tout  a fait 
sterile  : mais  c’est  certainement  la  plus  restreinte;  et  Ton  ne  sau- 
rait,  sans  meconnaitre  les  principes  naturels  de  la  contagion  syphi- 
litique,  la  mettre  en  parallele  avec  les  autres  modes  de  contagion 
soit  directe,  soit  mediate. 

« En  d’autres  termes,  le  chancre  bucco-guttural,  dont  on  faisait 
autiefois  le  privilege  des  raffines,  est  au  contraire  beaucoup  plus 
com  mu  n chez  ceux  qu  on  a qualifies  d innocents  (syphilis  inson-  • 
tium).  » (Rollet.) 

Le  chancre  bucco-guttural  est,  en  effet,  bien  plus  souvent  l’acci- 
dent  initial  de  la  syphilis  : chez  les  nouveau-nes  sains  (mamelle 
ou  biberon);  chez  les  enfants  plus  ages  et  chez  les  adolescents, 
jusqu’a  la  puberte  exclusivement ; chez  les  sevreuses. « Si  le  chancre 
du  mamelon  est  la  lesion  primitive  habituelle  chez  les  nourrices 
contaminees  par  leur  nourrisson,  le  chancre  de  la  bouche  doit  s’ob- 
server  plus  particulierement  chez  les  sevreuses,  c’est-a-dire  chez  les 
femmes  qui  soignent  les  enfants  immediatement  apres  la  lactation, 
a cet  age  oil  1 on  ne  les  fait  manger  qu’en  mangeant  plus  ou  moins 
avec  eux.  > (Rollet.)  Chez  les  venders  : chancre  bucco-guttural  fre- 
quemment  signale  chez  les  diverses  categories  d’ouvriers  venders  : 
gamin,  grand  gargon  et  ouvrier  ; le  grand  gargon  etant  le  plus  sou- 
vent (plaques  muqueuses  buccales)  celui  qui  infecte  Founder  (chancre 
bucco-guttural).  Chez  les  vieillards  et  en  particulier  chez  les  vieilles 
femmes  preposees  a la  garde  des  enfants. 

Comme  autres  sieges  relalivement  plus  rares  du  chancre  cepha- 
lique, nous  devons  signaler  : les  paupieres,  le  nez,  le  menton,  la 
joue,  le  front. 
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Au  point  de  vue  de  la  frequence  que  le  chancre  peut  presenter 
coniine  sieges  varies,  dans  la  region  bucco-gutturale,  on  est  rensci- 
gne  par  la  statistique  suivante  empruntee  a la  these  de  Nivet  (Paris, 
1887,  Sur  les  chancres  syphilitiques  extra- g enitaux) , portant  sur 
338  chancres  syphilitiques  bucco-pharynges,  et  dont  les  proportions 
concordent  avec  la  statistique  de  M.  Rollet  ( Dictionnaire  Dechambre, 
article  : Bouche)  : 

Sui  008  chancres  syphilitiques  bucco-pharynges  : 


Levres 260 

Langue 30 

Amygdales 29 

Gencives q 

Palais 3 

Voile  du  palais 2 

Pharynx j 


Le  chancre  bucco-guttural  presentant  quelques  caracteres  speciaux 
suivant  son  siege,  il  est  bon  de  le  considerer  a part  sur  les  regions 
precitees. 


Chancre  des  levres.  — La  variete  la  plus  connue  est  le  chancre 
s) phili tique  typique,  c est-a-dire  saillant,  mamelonne,  le  chancre 
indure  bombe  ou  papuleux. 

Lorsqu'il  siege  sur  le  bord  lib-re  de  la  levre,  cn  partant  de  la  ligne 
de  demarcation  entre  la  peau  et  la  muqueuse,  et  gagne,  de  la  la 
partie  interne,  il  est  tout  a la  fois  plus  preeminent  et  plus  indure; 
il  forme  souvent,  en  pareil  cas,  de  veritables  petites  tumeurs,  qui 
ont  ete  frequemment  prises  pour  des  cancroides,  et  meme  operees 
comme  telles. 


Disons  de  suite  qu’on  evitera  cette  erreur  .en  se  rappelant  que  : 
1 ulceration  est  beaucoup  plus  precoce  dans  le  chancre  que  dans  le 
cancer;  et  l’adenite  est  contemporaine  de  la  lesion  dans  le  cas  de 


chancre,  tandis  qu’elle  met  des  semaines  et  des  mois  a apparaitre 
dans  le  cancer,  oil  elle  est  moins  volumineuse  egalement. 

Lorsque  le  chancre  siege  au  niveau  des  commissures,  ou  bicn  sur 
la  face  interne,  muqueuse,  il  affecte  plutot  la  variete  plate.  Au 
niveau  des  commissures,  en  outre,  le  chancre  affecLe  souvent  la  dis- 
position en  feuillet,  ou  simplement  en  crevasse  a bords  indures.  Ce 
chancre  commissural  est  une  variete  particulierement  dangereuse, 
car  il  peut  passer  tres  facilement  inapergu. 

Un  oedeme  sclereux  — souvent  assez  developpe  (levre  en  trompe, 
en  ectropion)  — accompagne  d’habitude  le  chancre  syphilitique  des 
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levres,  surtout  cel  a i du  bord  lib  re  (cutaneo-muqueux)  et  persiste 
apres  sa  cicatrisation. 

L’adenopathie  satellite  sifege  : pour  la  levre  inferieure,  ala  region 
sous-menlonniere  ; pour  la  levre  superieure,  a la  region  sous-maxil- 
laire,  au  voisinage  de  Tangle  de  la  machoire. 

Elle  est  generalement  tres  developpee  et  fait  une  saillie  tres  mar- 
quee permettant  souventle  diagnostic  a distance.  Elle  est  quelquefois 
d’ailleurs  un  peu  inllammatoire,  a cause  des  infections  secondaires 
qui  vienncnt,  avec  les  irritations. exterieures  constantes (parole,  man- 
ger, fumer)  compliquer  1’aspect  normal  du  chancre.  Toutefois,  la 
suppuration  }r  est  rare. 

Chancre  de  la  langue.  — II  est  presque  toujours,  comme  celui 
du  bord  libre  des  levres,  mamelonne,  saillant,  et  fortement  indure. 

Comme  lui,  il  peut  donner  lieu  au  diagnostic  errone  de  cancroide. 
Son  adenopathie  satellite  siege  dans  la  region  sous-maxillaire,  au 
voisinage  de  Tangle  de  la  machoire  ; elle  est  multiple,  avec  un  gan- 
glion plus  gros. 

Le  chancre  peut  sieger  soit  sur  la  pointe,  soit  sur  les  bords.  Le 
chancre  de  la  pointe  est  de  beaucoup  la  variete  la  plus  frequente.  Le 
plus  souvent  la  lesion  est  plate,  legerement  bombee,  plutot  exulce- 
reuse  qu’ulcereuse,  avec  un  fond  blanc  grisatre  et  les  bords  rouges. 

Le  chancre  lingual  n’est  pas  douloureux. 

Chancre  des  gencives.  — Bien  qu’assez  rare,  s’observe  quelque- 
fois (6/838  : Nivet). 

Son  diagnostic  est  relativement  difficile,  precisement  a cause  du 
siege  de  la  lesion.  Lesgencives,  en  effet,  reposent  sur  les  racines  des 
dents  et  sur  le  maxillaire.  On  comprend  combien  il  est  difficile,  dans 
ces  conditions,  d’apprecier  Tinduration  d’une  erosion  ou  d’une  exul- 
ceration siegeant  en  ce  point. 

En  general,  le  chancre  gingival  appartient  a la  variete  plate  ; Tul- 
ceration  est  plus  ou  moins  decollee,  grisatre,  dechaussant  deux  ou 
trois  dents.  11  n’est  pas  douloureux. 

^Vdenopathie  sous-maxillaire,  pres  Tangle  de  la  machoir®. 

Chancre  de  I'amygdale.  — G’est  la  une  variete  de  chancre 
syphilitique  bucco-guttural  dont  la  connaissance  et  la  description 
sont  dues  en  majeure  partie  a M.  Rollet  et  aM.  Diday.  C’est  sur  les 
venders,  en  efl'et,  que  Rollet  eut  Toccasion  d’observer  les  principaux 
et  les  premiers  cas  de  chancres  amygdaliens,  des  1839,  et,  depuis 
lors,  il  en  a publie  de  nombreux  cas.  Legendre,  dans  un  memoirc 
sur  le  chancre  syphilitique  de  I’amygdale  (Arch,  gener.  de  Med.,  1884), 
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apu  reunir  1 3 cas  de  chancre  amygdalien,  dont  6 chez  la  femme  et, 
l chez  1 homme. 

Le  chancre  amygdalien  merite  d’etre  bien  connu,  car  son  diagnos- 
tic est  particulicrement  delicat. 

Le  plus  souvent,  il  est  unilateral.  Cependant  on  a cite  un  cas  oil 
d \ avait  6 chancres  amygdaliens,  dont  2 a droite  et  4 a gauche 
Ge  qui  vient  encore  ajouter  a la  difficulty  du  diagnostic,  c’est  que 

son  aspect  presente  de  notables  differences,  qui  liennent  surtout  a 
la  penode  de  son  evolution. 

Tantot  (chancre  amygdalien  diphteroide)  on  se  trouve  en  presence 
d une  ulceration  plus  ou  moins  etendue,  recouverte  soit  d’un  enduit 
lard  ace  et  diphteroide,  soit  d’un  exsudat  grisatre,  epais,  fetide. 
L amygdale  est  volumineuse  ; la  deglutition  est  penible.  Les  gam 
ghons  de  Tangle  de  la  machoire  sont  engorges. 

Un  malade  presentant  de  tels  symptomes  objectifs,  est-il  atteint 
de  chancre  syphihtique  ou  de  diphterie?  Voici,  d’apres  Dieulafoy, 
les  pnncipaux  faits  qui  feront  conclure  a un  chancre  syphilitique  : 

L induration.  — La  palpation  bimanuelle,  c’est-a-dire  pratiquee 
avec  un  doigt  d’une  main  dans  l’interieur  de  la  bouche,  sur  1’amyg- 
dale  et  un  doigt  de  l’autre  main  derriere  la  branche  monlante  du 
maxillaire  (ou  meme  le  simple  toucher  pharyngien  unidigital,  d’apres 
le  procede  d’Aubert  pour  les  chancres  vulvaires,  ou  comme  pour 
tout  examen  du  pharynx  par  le  toucher)  donne  la  sensation  d’un 
corps  dur,  d une  masse  flbro-cartilagineuse,  reposant  elle-meme  sur 
des  tissus  durs. 


La  delimitation  tres  nette  et  V unilateralite  de  la  lesion  qui,  dans 
le  cas  de  diphterie,  ne  reste  pas  longtemps  cantonnee  a l’amygdale 
sans  envahir  d’autres  regions  de  la  gorge. 


^ Nature  de  Yexsudat.  — Friable,  pultace,  peu  adherent,  dans  le 
cas  de  chancre;  epais,  pseudo-membraneux,  adherent,  au  cas  de 
diphterie. 


Etat  general  du  malade.  — Bon  ou  assez  bon  pendant  revolu- 
tion du  chancre  ; mauvais  pendant  revolution  de  la  diphterie. 

Tantot  (chancre  amygdalien  cancroidal)  l’amygdale  atteinte  est 
volumineuse  et  alteree  : 1’ulceration  est  anfractueuse,  inegale,  bos- 
selee,  creusant  l'amygdale,  qu’elle  peut  vider  en  quelque  sorte ; elle 
est,  en  outre,  grisatre  et  recouverte  dune  maliere  visqueuse,  fetide. 
Cette  forme  necrobiotiquc  s’accompagne  de  fetidite  de  1’haleine  et  de 

la  salive.  II  y a dysphagie  tres  penible  et  les  ganglions  sont  engor- 
ges. 
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Eu  presence  tie  tcls  symptdmcs,  cloil-on  songer  a la  syphilis  ou  a 
un  cancer?  Voici,  d’apres  Diculafoy,  les  principaux  elements  du 
diagnostic. 

En  faveur  du  chancre  syphilitique,  on  a les  signes  suivants  : le 
chancre  amygdalien  atteint  son  apogee  en  quclques  jours;  il  eveille 
pen  de  douleurs  spontanees,  la  douleur  n’apparaissant  que  lorsde  la 
deglutition;  tandis  que  le  cancer  amygdalien  est  lent  dans  son  deve- 
loppemcnt,  et  souvent  douloureux  en  dehors  de  tout  effort  de  deglu- 
tition. De  plus,  l’adenopathie  suit  de  tres  presl’apparition  du  chancre 
amygdalien,  tandis  que  l’aclenopathie  cancereuse  ne  survient  que 
tardivement.  Enfin,  le  chancre  syphilitique  ne  saigne  pas  au  moindre 
atlouchement,  comme  cela  a lieu  pour  l’epitheliome. 

On  voit,  toutefois,  par  ce  court  expose,  que  le  chancre  amygdalien 
peut  presenter  les  allures  les  plus  trompeuses  : mal  de  gorge  simple, 
angine  simple,  diphterie,  angine  gangreneuse,  cancer.  Et  les  divers 
signes  invoques  : engorgement  rapide  des  ganglions  de  1 angle  de  la 
machoire,  induration,  unilateralite  habituelle,  ne  permettent  pas 
d’affirmer  toujours  le  diagnostic,  d’autant  plus  que  1 etat  general  du 
malade  peut  tres  bien  ne  pas  etre  excellent.  On  comprend,  en  effet, 
qu’une  semblable  ulceration,  qui  siege  au  fond  de  la  gorge,  puisse 
amener  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  serieux  (dysphagie, 
nasonnement,  phenomenes  d’auto-infection ; cjuelquefois  meme  acci- 
dents phagedeniques).  G'est  clone  la  une  manifestation  de  la  syphilis 
grave  par  ses  consequences  etpar  la  difficulte  de  son  diagnostic. 

Ge  ne  sera  pas  trop  d’avoir  a sa  disposition,  dans  le  dernier  but, 
le  signe  sur  lequel  M.  Garel  a recemment  attire  l’attention  et  insiste 
a propos  du  diagnostic  de  la  syphilis  de  l’arriere-gorge  : la  valeur 
de  la  dysphagie.  ( Lyon  medical , 1892.) 

« C’est  la,  dit-il,  un  moyen  merveilleux  de  diagnostiquer  d’emblee 
les  diverses  manifestations  de  la  syphilis  de  1 arriere-gorge,  qu  il 
s’agisse  de  chancre  amygdalien,  de  pseudo-amygdalite  specifiquc 
secondaire,  ou  de  lesions  tertiaires  de  l’arriere-gorge. 

<t  Doit  etre  considere  comme  syphilitique  tout  malade  eprouvant 
de  la  dysphagie  au  niveau  des  amygdales  et  de  1 arriere-gorge  depuis 
un  laps  de  temps  remontant  a trois  semaines  au  moins.  » 

Pour  M.  Garel,  ce  signe  a une  telle  valeur  qu  il  ajoule  : « Je  crois 
que  le  medecin  peut  de  suite  porter  un  diagnostic  presque  certain 
sans  avoir  meme  pratique  l’examen  de  la  gorge.  » 

Pour  lui,  l’axiome  precite  est  absolu,  car,  d’apres  sa  riche  stalis- 
tique  personnelle,  la  proportion  relative  des  autres  affections  pou- 
vant  donner  lieu  a une  dysphagie  de  cette  duree  est  tellement 
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minime  cju  elle  ne  peut,  pour  ainsi  dire,  pas  entrer  en  lignc  dc 
•compte. 

Le  signe  de  Garel  a la  meme  valeur  aux  trois  periodes  de  la 
syphilis  de  1 arriere-gorge.  Mais  c’est  surtout  pour  le  diagnostic  du 
chancre  siegeantsur  1 amygdale  et  pour  Ies  lesions  lertiaires  que  ce 
signe  a de  la  valeur.  Le  chancre  revet,  en  eflet,  plus  souvent  Failure 
bien  plus  trompeuse  d un  mal  de  gorge  simple,  banal,  que  d’une 
diphterie  ou  d'un  cancer. 

Chancre  du  palais , du  voile  du  palais , de  Vi&thme.  — II  sc 
presente  sous  des  allures  generalement  aussi  trompeuses  que  celui 
de  1 amygdale.  Rollet  en  a publie  plusieurs  observations  (1859), 
recueillies  principalement  chez  des  verriers,  et  dans  lesquels  l’acci- 
•dent  primitif  siegeait  sur  1 isthme  du  gosier,  sur  les  piliers  du  voile, 
ou  sur  la  luette.  M.  Diday  a egalement  observe  et  publie  plusieurs 
fails  semblables  qui  lui  ont  meme  suggere  des  remarques  ingenieuses 
sur  le  mecanisme  suivant  lequel  la  contagion  s’effectue  au  voile  du 
palais,  organe  qu’il  considere  comme  exergant  une  sorte  de  succion 
analogue  a la  succion  labiale,  et  qui,  d’ailleurs,  en  dehors  de  toute 
theorie  physiologique,  prend  a la  deglutition  une  part  assez  predo- 
minante  pour  qu  il  ny  ait  pas  a s’etonnerde  la  frequence  des  inocu- 
lations qui  s’operent  a sa  surface,  et  principalement  dans  ses  replis 
et  culs-de-sac. 

On  se  servira  iei,  comme  pour  le  chancre  de  Famygdale,  indepen- 
damment  des  divers  moyens  d’investigations,  du  signe  de  Garel, 
d’autant  plus  precieux  ici  que  cet  accident  initial  pharynge  revet,  le 
plus  habituellement,  les  allures  insidieuses  d’une  angine  simple  ou 
d’une  pharyngite  chronique. 

Avant  de  passer  a l’etude  des  autres  varietes  de  chancre  cepha- 
lique,  rappelons  certains  caracteres  communs  que  presentent  les 
chancres  bucco-pharynges  : 1°  ils  sont,  en  general,  de  courte  duree 
(3  a o semaines)  et  se  cicatrisent  rapidement ; 2°  ils  laissent  souvent 
apres  eux  une  cicatrice  avec  induration,  qui  peut  persister  un  cer- 
tain temps.  On  observe  surtout  cette  induration  pour  les  chancres 
des  levrcs,  dont  la  cicatrice  dure  est  rosee,  et  pour  la  forme  can- 
croidale  du  chancre  amygdalien;  3°  tous  les  chancres  bucco-pharyn- 
ges ont  une  grande  tendance  a subir  la  transformation  in  situ  en 
plaque  muqueuse,  au  moment  de  leur  guerison,  surtout  chez  la 
femme  et  Fenfant. 

Chancre  de  la  face.  — Nous  ne  ferons  que  signaler  ces  chancres, 
fort  interessants  peut-etre  comme  curiosites  pathologiques  et  elio- 
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logiques,  surtout,  mais  qui  presentent.  en  somme,  les  caracteres  de 
tout  chancre  de  la  peau.  On  en  trouve  de  temps  a autre  des  obser- 
vations curieuses  publiees  dans  les  revues  periodiques.  Les  plus 
frequemment  decrites  sont  : le  chancre  du  nez  (narines,  sillon  naso- 
labial, pituitaire,  aile  du  nez,  bout  du  nez);  le  chancre  du  menlon. 
— Plusieurs  des  observations  publiees  se  rapportent  soit  a des 
enfants  soit  a des  medecins  (2  cas  de  Rollet);  le  chancre  de  lajoue; 
le  chancre  du  front  et  du  cuir  chevelu;  le  chancre  den  paupieres 
(Desmarres,  Laroyenne,  1865,  3 cas.  — Panas),  auquel  nous  devons 
consacrer  quelques  lignes.  On  en  possede  environ  15  cas  publies. 
On  peut  dire  que  c’est  un  des  types  de  syphilis  ignores,  et,  dans 
bien  des  cas,  il  est  difficile  d’etablir  le  mecanisme  de  l’infeclion. 

La  marche  du  chancre  syphilitique  palpebral  est  un  peu  diflerente 
suivant  le  point  sur  lequel  il  debute  et  se  developpe,  et  il  y alieude 
distinguer  : le  chancre  palpebral  commissural ; il  est  le  plus  fre- 
quent. La  commissure  interne  parait  plus  souvent  atteinte  ; le 
chancre  palpebral  cutane  et  du  bord  libre  de  la  paupiere ; le 
chancre  palpebral  conjonctival. 

Le  chancre  commissural , surtout  s’il  siege  a la  commissure 
interne,  prend  facilement  l’aspect  d’un  lupus  de  la  paupiere  ou 
d’une  ulceration  coincidant  avec  une  dacryocyslite. 

Nous  avons  soigne,  dans  le  service  du  professeur  Gailleton 
(hiver  1891),  un  jeune  homme  atteint  d’un  chancre  conjonctival  au 
voisinage  de  la  commissure  interne,  avec  oedeme  environnant  des 
paupieres  (sorte  de  phimosis  palpebral)  et  de  la  joue,  lesion  pour 
laquelle  un  oculiste  renomme  avait  fait  le  diagnostic  de  conjoncti- 
vite  et  dacryocystite  et  pratique  4 a 5 fois  le  catheterisme  du  sac 
lacrymal. 

Le  chancre  palpebral  cutane  et  des  bords  libres  se  presenle,  au 
debut,  sous  la  forme  d’une  papule,  qui  se  recouvre  d’une  croutelle 
plus  ou  moins  epaisse  (comme  tout  chancre  de  la  peau)  et  qui  ne 
tarde  pas  a presenter  l’induration  parcheminee  type. 

Generalement,  il  se  produit  Un  cedeme  sclereux  perichancreux  assez 
marque.  Ilya  souvent  un  peu  de  conjonclivite,  du  chemosis  quel- 
quefois,  et  du  larmoiement.  Enfin,  mais  rarement,  il  se  produit  une 
ulceration  qui  entame  plus  ou  moins  profondement  le  rebord  palpe- 
bral. 

Le  chancre  conjonctival  de  la  paupiere  a un  debut  bien  plus 
insidieux,  plus  calme  eL  moins  apparent  : un  peu  de  rougeur,  et 
c’est  souvent  tout ; si  bien  que  cela  ressemble  a une  simple  conjonc- 
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livite  ; il  y a un  peu  d epiphora  ; il  y a du  chemosis  el  une  vasculaii- 
sation  assez  intense  aulour  de  la  lesion  iniliale  ; il  n’y  a pas  d’ulcc- 
ration,  mais  il  y a presque  toujours  une  lumefaction  plus  ou  moins 
etendue  de  la  paupiere,  dure,  peu  douloureuse,  lumefaction  qui 
s etend  partois  aux  deux  paupieres  et  produit  alors  un  veritable  phi- 
mosis palpebral,  que  1 on  peut  rapprocher  du  phimosis  preputial 
irreductible,  qui  accompagne  regulierement  les  chancres  syphili- 
tiques  de  la  lace  muqueuse  et  du  limbe  du  prepuce. 

Quant  a 1 adenopathie  satellite,  elle  a pour  siege  : pour  les 
chancres  de  la  region  externe  des  paupieres  et  de  la  conjonctive  : 
le  ganglion  preauriculaire ; pour  les  chancres  de  la  region  interne 
dts  paupieres  . les  ganglions  parotidiens.  On  a signale  aussi  le  gan- 
glion facial  (en  avant  du  masseter,  au  niveau  de  la  boule  graisseuse 
de  Bichat). 

En  tenant  compte  des  signes  que  nous  venons  d’indiquer,  on 
reconnaitra  le  chancre  syphi litique  des  paupieres,  en  presence 
duquel  on  pourra  parfois  songer  a une  des  affections  suivantes  : 

C onj onctivite  simple , mais  douleurs  plus  vives ; et  guerison  rapide. 

Lupus  primitif  des  paupieres , mais  evolution  bien  plus  lente  ; 
debut  plus  ou  moins  ancien. 

Cancroide.  — Pas  de  ganglions,  ou  tees  longtemps  apres  le  debut 
de  1 affection,  qui  remonte  plus  ou  moins  loin  par  rapport  au  moment 
oil  Ton  voit  le  malade. 

Ulceration  d'ordre  infectieux , speciale  auxbouchers  et  aux  equar- 
risseurs  ou  oedeme  malin  des  paupieres  suivi  d’ulceration. 

Pustule  maligne. 

Dacryocy  stile. 

On  attachera  de  l’importance,  pour  le  diagnostic,  a l’infiltration 
syphilitique  pseudo-oedemateuse  qui  accompagne  necessairement, 
et  a un  degre  souvent  tres  marque,  tout  chancre  syphilitique  des 
paupieres  (region  tres  comparable  au  prepuce  comme  constitution 
analomique). 

Comme  pronostic  local,  celui  : du  chancre  a debut  conjonctival 
est  plus  benin ; du  chancre  a debut  culane  est  plus  serieux,  surtout 
a cause  d’une  deformation  ou  d’une  destruction  possible  de  la  pau- 
piere. Toutefois,  voici  a cesujet  quelques  considerations  fort  exactes 
enipruntees  a une  clinique  du  professeur  Panas,  sur  le  chancre 
syphilitique  des  paupieres  (1893)  : 

‘ La  cicatrisation  du  chancre  va-t-elle  amener  une  deformation 
de  la  paupiere  (ou  les  cicatrices  ordinaires  produisent  soil  de  Ten- 
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tropion  soil  de  1’ecLropion)?  Non  : ici,  rien  de  semblable  : le  chancre 
induce  de  la  paupiere  guerit  sans  laisser  de  trace,  ii  moins  d’etre 
profondement  ulcereux,  ce  qui  est  rare,  car  il  est  le  plus  souvent 
erosif.  Et,  lorsque  l’on  revoit  les  malades  cinq  ou  six  mois  apres  leur 
chancre,  quelquefois  raeme  moins,  on  ne  se  douterait  pas  de  1’exis- 
tence  anterieure  de  ce  dernier. 

« Ainsi,  en  presence  d’un  chancre  de  la  paupiere,  plus  que  partout 
ailleurs,  pas  de  cauterisation  (ni  thermocaulere,  ni  pate  ou  liquide 
caustique;  pareille  medication  serait  pire  que  le  mal  : traitement 
local  absolument  simple  et  le  plus  simple  possible,  lavages  antisep- 
tiques  boriques  et  pommade  anodine). 

I Peut-on  affirmer  que,  dans  aucun  cas,  on  ne  puisse  rencontrer 
de  deformation  des  paupieres?  Non,  car  si  un  malade  peu  soigneux 
etait  abandonne  a lui-meme,  il  pourrait  infecter  son  chancre  (pous- 
sieres,  saletes)  ; l’ulceration  en  pareil  cas  s’enflamme  (elle  prend 
alors,  a s’y  meprendre,  l’allure  d’un  chancre  mou,  y compris  la 
disparition  de  l’induration),  — ou  meme  quelquefois  peut  devenir 
phagedenique.  Mais  ce  n’est  que  dans  ces  conditions  que  le  chancre 
indure  des  paupieres  laisse  une  deformation,  qui  est  alors  plus 
attribuable  aux  complications  (infections  secondaires  surajoutees) 
qu’au  chancre  lui-meme.  » 

3°  Chancre  syphilitique  des  doigts.  — C’est  a une  clinique  du  pro- 
fesseur  Fournier  ( Sem . med.,  1893,  n°  13)  que  nous  empruntons  la 
majeure  partie  des  details  suivants  sur  le  chancre  digital  qui  est 
tres  souvent  un  chancre  professionnel  (medecins,  sages-femmes). 

Nous  ne  nous  arretons  pas  aux  considerations  etiologiques.  Nous 
abordons  immediatement  la  description  de  ce.  chancre  extra-genital. 
On  peut  decrire  du  chancre  digital  quatre  varietes  : 

lre  Variete.  — Elle  rappelle  les  chancres  syphilitiques  ordinaires 
de  tout  autre  siege  cutane,  par  sa  forme,  son  aspect,  etc.,  avec 
quelques  caracteres  speciaux  de  second  ordre,  tels  que  : une  confi- 
guration moins  nette,  moins  regulierement  arrondie;  une  difficulte 
plus  grande  a percevoir  l’induralion,  difficulte  tenant  a ce  que  Ton 
ne  peut  pas  soulever,  attirer  a soi,  le  chancre,  pour  apprecier  l’indu- 
ration  de  sa  base  : on  pergoit  seulemcnt  une  durete  en  masse,  une 
resistance  regionale,  une  infiltration  generale  au  milieu  de  laquelle 
se  perd  l’induration  isolee,  circonscrite  du  chancre.  Cela  est  vrai 
surtout  pour  les  chancres  siegeant  sur  la  derniere  phalange. 

2°  Variete.  — Elle  est  representee  par  les  chancres  digitaux  peri- 
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ungueaux  et  sous-ungueaux.  Nous  reliendrons  les  points  speciaux 
suivants  : 

Configuration.  Lorsquc  le  chancre  siege  pres  du  bord  supe- 
rieur  de  1 ongle  (siege  d election),  il  figure  generalement  un  veri- 
table fer  a cheval. 

Lorsqu  il  sifege  sur  le  bord  lateral  de  l'ongle,  il  se  rapproche  plus 
ou  moins  de  la  forme  d un  haricot;  ou  bien  il  est  absolumcnt  irre- 
gulier. 

Lorsqu  il  est  sous-ungueal,  il  n’a  plus  de  forme  precise;  il  s’agit 
d une  lesion  ou  ulcereuse,  ou  saillante,  tout  a fait  irreguliere. 

Ils  sont  douloureux.  — Veritable  exception  dans  la  symptoma- 
tology du  chancre  syphilitique.  La  douleur  est  peu  intense  lorsqu’il 
siege  a la  base  de  1 ongle;  elle  est,  au  contraire,  bien  marquee  et 
paifois  ties  vive,  lorsque  le  chancre  est  sous-ungueal,  siegeant  alors 
au  niveau  du  sillon  inferieur  de  la  couche  sous-ungueale,  et  soule- 
vant,  decollant  l’ongle. 

3 Variete.  Par ticulierement  interessante,  car  elle  comprend 

des  types  de  chancres  bien  speciaux  aux  doigts,  des  chancres  syphi- 
litiques  veritablement  anormaux  d’aspect  pour  ainsi  dire. 

On  peut  en  decrire  trois  types  : type  hyperlrophique  (commun 
aux  doigts  et  a la  main);  type  panaris  (exclusivement  digital);  type 
fongueux  (exclusivement  digital). 

Type  hyperlrophique.  ( Chancre  en  relief;  chancre  tubereux.)  — 
11  est  fortement  saillant  (4,  5,  6 millimetres),  a angle  presque  droit 
sur  la  peau,  veritable  chancre-tumeur  surmonte  d’une  surface  soit 
erosive,  soit  ulcereuse.  On  a ici  une  base  d’induration  exuberante. 

Cette  variete  d’aspect  est  interessante  a bien  connailre ; car  elle  a 
donne  lieu,  comme  dans  les  autres  regions  oil  Ton  peut  observer  un 
type  semblable  de  chancre  syphilitique  (menLon,  face,  organes  geni- 
taux),  a des  erreurs  de  diagnostic  (cancroide,  notamment). 

Type  panaris.  — C’est  le  chancre  panaris  de  W.  Taylor.  C'est 
un  type  de  chancre  digital  aussi  frequent  que  le  precedent.  Cette 
denomination  caracterise  l’aspect  du  chancre  en  pared  cas.  Tume- 
faction du  doigt  en  bulbe,  rougeur  sombre,  etat  d’infiltration  des 
tissus  donnant  lieu  a une  induration  massive;  enfin,  douleurs  par- 
fois  extremement  vives  et  lancinantes,  spontances;  tout  est  bien 
fait  pour  faire  croire  a un  panaris,  le  chancre  lui-meme  (auquel  on 
est  expose  a ne  meme  pas  songer)  qui  passe  audeuxieme  plan,  etant 
considere  comme  l’ouverture  ulccree  du  pretendu  panaris,  panaris 
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ouvert  el  restant  fistuleux.  Le  chancre  syphili licjue  esl  le  point  de 
depart  dc  tout  le  processus  morbide,  et  il  existe  en  realite  sous  la 
forme  d’une  ulceration  generale  peri  ou  sous-ungueale,  ne  rappe- 
lant,  pas  du  tout  le  facies  ordinaire  du  chancre. 

Type  fongueux.  — Decrit  par  W.  Taylor  egalement.  11  est  plus 
rare.  C’cst  un  aspect  parliculier  au  chancre  de  la  troisieme  pha- 
lange (pari  ou  sous-ungueal)  A un  moment  donne,  le  chancre  ulce- 
reux,  d’abord,  se  met  a bourgeonner  en  une  vegetation  exuberante, 
sorte  de  champignon.  II  faut  connaitre  cette  forme  de  chancre  syphi- 
litique  digital  pour  en  soupgonner  la  vraie  nature,  en  presence  d’une 
lesion  qui  ne  rappelle  en  rien  le  chancre  syphilitique. 

4°  Variete.  — Elle  est  etablie  d’apres  revolution  du  chancre  digi- 
tal. Tantot  il  suit  revolution  ordinaire,  normale  du  chancre;  tantot 
cette  evolution  est  modifiee  par  la  variete  meme  d’aspect  du  chancre : 
chancre  liypertrophique  : induration  Ires  persistante  apres  cicatri- 
sation; chancre  panaris  : elle  est  particulierement  interessanle,  sa 
duree  est  tres  longue;  il  y a chute  de  l’ongle  et  necrose  de  la  pha- 
langette. 

Tantot  la  duree  surtout  est  tres  longue,  sans  autre  complication  ; 
c’est  ce  qui  a lieu  pour  les  chancres  peri  et  sous-ungueaux,  qui 
peuvent  facilement  durer  trois  a quatre  mois. 

Enfin  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  de  tout  chancre  digital, 
quelle  que  soit  la  variete  a laquelle  il  appartient,  on  a l’adenopathie 
satellite  qui  est  ou  epitrochleenne  seule  ou  axillaire  seule  oualafois 
epitrochleenne  et  axillaire. 

4 0 Chancre  mammaire.  — C’est  essentiellement  un  chancre  feminin 
(a  cause  de  la  contagion  par  l’allaitement  de  nourrissons  syphili- 
tiques).  Mais  il  ne  faudrait  pas  pour  cela  en  nier  l’existence  chez 
l’homme,  il  en  existe  des  cas. 

C’est  une  variete  d’accident  initial  de  la  syphilis  qui  comporte  un 
interest  tres  serieux  : par  son  siege;  par  sa  frequence;  par  les  ques- 
tions de  prophylaxie  qu’il  suggere  (nourrissons  syphili tiq ues) ; par 
les  questions  medico-legales  qu’il  souleve  souvent  (nourrices  et 
nourrissons  syphilitiques). 

Le  chancre  mammaire  est  done  un  chancre  non  seulement  special 
a la  femme,  mais  aussi  un  chancre  presque  special  a une  categorie 
de  femmes  : les  nourrices.  — Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  puisse 
reconnaitre  une  variete  assez  grande  d’autres  origines  sur  lesquelles 
nous  n’avons  pas  a insister.  — C’est  le  chancre  mammaire  qui  est 
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1’accident  initial  que  1 on  note  le  plus  regulierement  dans  l’histoire 
de  la  syphilis  des  nourrices  infectees, le  plus  ordinaircment,  par  des 
nourrissons  atteints,  soit  de  syphilis  acquise,  soit  de  syphilis  herc- 
ditaire. 

La  physionomie  generale  du  chancre  du  sein  est  analogue  a celle 
des  chancres  syphilitiques  de  la  peau,  et  particuliercment  de  ceux 
deslevres  et  du  fourreau  de  la  verge. 

II  peut  sieger  dans  les  divers  points  suivants  : le  mamelon;  la  base 
du  mamelon;  la  peau  environnante  (areole)  ; quelquefois  meme,  a 
une  certaine  distance  du  mamelon. 

L'explication  de  ces  sieges  divers  est  fournie  par  l’observation  de 
1 allaitement  meme,  par  la  fagon  dont  l’enfant  tete  : l’enfant,  en 
tetant,  embiasse  non  seulement  le  mamelon,  mais  aussi  l’areole ; sa 
bouche  est  appliquee,  enfoncee  dans  le  sein.  De  plus,  deux  autres 
faits  : Pecoulement  de  sa  salive  pendant  qu’il  tete,  et  l’application 
contre  le  sein  meme  d une  fagon  interrompue  frequemment  par  le 
besoin  de  lespirer)  du  nez,  toujours  atteint  de  coryza  syphilitique 
chez  les  heredo-syphilitiques,  viennent  encore  nous  donner  l’expli- 
cation  du  siege  excentrique  du  chancre  du  sein  par  rapport  au 
mamelon. 

Comme  nombre  : le  chancre  du  sein  est  assez  rarement  solitaire; 
il  est  en  general  multiple  (2,  3)  et  bilateral,  c’est-a-dire  que  le 
chancre  des  deux  seins  estce  que  1’on  observe  le  plus  souvent. 

L apparition  du  chancre  du  sein  est  precedee  souvent  de  rougeurs, 
crythemes,  crevasses,  qui  sont  produits  par  la  salive  de  l’enfant 
syphilitique  et  s’accompagnent  de  douleurs.  Or,  ces  lesions  du  debut, 
qui  offrent  au  virus  syphilitique  un  terrain  de  developpement  ana- 
logue a celui  que  Ton  trouve  au  debut  de  tout  chancre  muqueux, 
oil  les  portes  d’entree  sont  analogues,  masquent  souvent  le  chancre 
et  trompent  nourrice  et  medecin. 

Sur  la  base  du  mamelon,  il  debute  rarement,  mais  cela  s’est  vu 
cependant,  par  une  petite  nodosite,  qui  s’ulcere  ulterieurement. 

Arrive  a la  periode  d’etat,  le  chancre  du  sein  peut  se  presenter 
sous  deux  principales  formes  tres  dilferentes  et  qu’il  faut  bien  con- 
naitre  : chancre  papuleux,  avec  deux  varietes,  particulier  au  mamelon 
et  a l’areole  : chancre  papuleux  simple;  chancre  papuleux  erosif; 
chancre  ulcereux,  particulierement  observe  a la  base  du  mamelon. 

Le  chancre  papuleux  simple.  — Papule  cuivree,  nettement  par- 
eheminee  a sa  base  ou  induree  assez  profondement,  ou  petit  nodule 
de  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’une  noisette.  Il  se  developpe  sans 
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s’eroder,  ou  bien  s’erode  Ires  peu.  On  1’observe  particulierement  sur 
l’areole,  sur  le  mamelon,  ou  sur  la  peau  du  sein. 

Le  chancre  papuleux  erosif.  — Papule  arrondie  ou  discoi'de,  par- 
foisassez  dtendue  (piece  de  deux  francs  ou  meme  de  cinq  francs  en  ar- 
gent) tres  superflciellement  erodee  (comme  une  plaie  de  vesicaloire), 
secretant  Ires  peu,  d une  couleur  cuivre  fonce;  a base  pouvant  rester 
longtemps  molle  (induration  Ires  peu  sensible  ; on  a plutot  une 
sensation  de  drap  mouille  plie  en  plusieurs  doubles)  et  s’indurant 
plus  tard.  Ce  n’est  souvent  qu’au  bout  de  vingt-cinq  a trente  jours 
que  Ton  a une  induration  nolle,  c’est  ce  que  1’on  appelle  induration 
poslhume.  Ce  type  se  voit  sur  le  mamelon  et  surtout  sur  l’areole. 

Le  chancre  ulcereux  est  assez  frequent.  Son  aspect  varie  un  peu 
suivant  son  siege. 

A la  base  du  mamelon  — c’est-a-dire  dans  le  sillon  qui  separe 
ce  dernier  du  globe  du  sein  — il  se  montre  sous  l’aspect  d'un 
ulcere  etroit,  sinueux,  fissuraire,  penetrant  assez  profondement  dans 
les  tissus  (analogic  d'aspect  avec  les  chancres  des  plis  de  l’anus,  du 
filet  du  gland  ou  de  la  langue);  il  contourne  alors,  en  s’etendant, 
la  base  du  mamelon,  en  tout  ou  partie,  presente  une  durete  en  corde 
de  violon,  l'entaille  profondement  et  semble  l’etreindre  a la  fagon 
d’un  fil  elastique  ou  d’un  arc  de  cercle,  il  arrive  parfois,  de  la  sorte, 
A produire  l’amputation  du  mamelon. 

D’autres  fois,  l’ulceration  est  large,  etendue,  de  la  grandeur  d’une 
,piece  de  cinq  francs  ou  meme  davantage,  suppurant  assez  abon- 
damment,  mais  jamais  autant  qu’une  chancrelle;  les  bords  sont 
evides,  mais  non  tailles  a pic;  ils  sont  peu  rouges  et  plutot  violaces, 
le  tout  reposant  sur  une  large  nappe  induree  sous-jacente.  Ce  type 
rappelle  absolument  les  chancres  geanls  syphilitiques  de  la  region 
pubienne. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  chancre  syphilitique  du  sein,  il  s’ac- 
compagne  toujours  et  fatalement  d’une  adenopalhie  axillaire  sous 
forme  de  pleiade  ganglionnaire  generalement  assez  riche,  assez 
multiple,  avec  un  gros  ganglion  planete.  Comme  toujours,  on 
recherchera  les  ganglions  contre  la  paroi  thoracique  de  l'aissel le  et 
derriere  le  bord  du  grand  pectoral  (aisselle  droile,  main  gauche; 
aisselle  gauche,  main  droite),  les  ganglions  presentent  les  carac- 
teres  ordinaires. 

Le  chancre  du  sein  a prcsque  toujours  une  duree  assez  longue 
(trente  a quarante  jours),  accrue  par  1’irritation  continue  occasion- 
nee  par  les  succions  repetees  du  nourrisson. 
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Cette  duree  est  quelquefois  accrue  encore  par  le  developpemcnt 
de  certaines  complications  : lymphangite,  galactophorite,  abces  du 
sein . 

Lorsque  le  chancre  du  sein  est  cicatrise,  il  reste  encore  trois  choscs 
importantes  a connaitre  : 1°  une  cicatrice,  ou  plutot  une  macule 
brunatre  d abord,  puis  blanchatre  ; 2°  une  induration,  et  il  est 
un  fait  important  a noter  ici  pour  le  diagnostic  retrospectif  : c’est 
la  persistance  de  l’induration  de  cette  cicatrice  parfois  pendant 
longtemps  apies  la  guerison  de  1 ulceration  (deux  a trois  mois 
souvent);  3 la  persistance,  plus  longue  encore,  de  l’adenopathie 
axillaire. 

La  connaissance  de  ces  faits,  qui  succedent  au  chancre  gueri,  est 
tres  importante  au  point  de  vue  pratique.  Leur  coexistence  avec  les 
piemiers  accidents  secondaires  est  de  regie  et  ils  eclairent  alors  sur 
l’origine  et  le  siege  de  l’accident  initial  en  pared  cas. 

II.  Chancre  syphilitique  complique.  — Sous  cette  denomination, 
nous  groupons  les  chancres  syphilitiques  dont  l’aspect  se  trouve 
modifie  des  le  debut  ou  dans  le  cours  de  son  evolution  par  l’adjonc- 
tion  au  virus  syphilitique  soit  d’un  autre  virus,  soit  de  tout  auLre 
element  etranger  (physique,  chimique  ou  parasitaire). 

Les  varietes  cliniques  de  chancres  syphilitiques  auxquelles  peut 
donner  lieu  1’adjonction  d’elements  divers  sont  les  suivantes  : 

1 0 Chancre  syphilitique  enflamme.  [Chancre  in fectant  in fecte.)  — 
Sous  une  multitude  d’influences,  mais  en  particulier  sous  l’in- 
fluence  de  toute  excitation  exterieure  : frottements  repetes,  marche, 
salete,  poussieres,  pansements  sales  ou  intempestifs,  cauterisations 
mal  dirigees,  tabac,  alcool,  etc.,  on  voit  le  chancre  prendre  l’aspect 
suivant  : il  se  tumefie,  s’entoure  d’une  zone  hyperhemique ; sa  sur- 
face prend  une  teinte  d’un  rouge  fonce,  livide,  vineux;  sa  secretion 
augmente  notablement  (secretion  pyo-hemorragique) ; sa  surface 
devient  meme  par  place  ecchymotique,  ou  noiratre,  ou  mieux  gan- 
greneuse;  enfin  il  devient  douloureux  et  sensible  a la  pression. 

11  n’y  a pas  jusqu’au  systeme  lymphatique  qui  ne  se  ressente  de 
cette  inflammation  due  a 1’infection  ; et  c’est  en  pared  cas,  et  en 
pareil  cas  seulement,  que  Ton  voit  la  lymphite  et  1’adenite  chancreuse 
devenir  douloureuses,  prendre  des  caracteres  inflammatoires,  et  pas- 
ser meme  quelquefois  a suppuration. 

Avec  quelques  soins  de  proprete  et  quelques  pansements  antisep- 
tiques  joints  a un  peu  de  repos,  on  voit  pareil  chancre  se  modifier 
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rapidement  en  quelques  jours  et  prendre  Failure  de  tout  chancre 
syphiliLique  normal. 

2°  Chancre  diphthero'ide,  pultace.  — Dans  certains  cas,  l’exsu- 
dat  qui  se  forme  a la  surface  du  chancre  developpe  sur  une  mu- 
queuse  est  si  abondant  et  presente  une  composition  telle  qu’il  se 
concrete  en  une  veritable  pseudo-membrane  ou  couenne,  blanche  ou 
blanc  grisatre,  recouvrant  la  presque  lotalite  de  la  surface  du 
chancre. 

3a  Chancre  gangreneux.  — C’est  la  variete  la  plus  commune  des 
chancres  phagedeniques  (Bassereau,  Rollet,  Guerin,  Fournier).  La 
gangrene  du  chancre  indure  et  les  symptomes  qu’il  presente  n’ont 
rien  qui  soil  special  a ce  chancre  : l’eschare  porte  sur  toute  la  base 
induree  du  chancre  et  peut  meme  s’etendre  au  dela.  L’importancc 
des  degats  causes  par  cette  complication  — due  soit  a un  element 
infectieux  surajoute  (le  plus  souvent),  soit  peut-etre  a une  question 
de  terrain  (alcooliques,  diabetiques,  vieillards  arlerio-sclereux)  — 
varie  suivant  le  siege  du  chancre  lui-meme. 

4°  Chancre  serpigineux.  — C’est  la  forme  la  plus  rare  des  chan- 
cres indures  phagedeniques  (Bassereau).  Et  il  y a meme  lieu  de  se 
demander  si  bien  des  cas  de  chancres  syphilitiques  publies  avant  la 
description  du  chancre  mixte  (Rollet)  sous  cette  denomination,  ne 
doivent  pas  etre  consideres  comme  tels,  c’est-a-dire  comme  des 
chancres  syphilitiques  compliques  de  chancrelle. 

5°  Chancre  mixte.  {Chancrello-syphilitiqiie  ou  chancre  de  Rollet.) 
— Voici  une  variete  de  chancre  infectant  tres  importante  a connaitre, 
tant  au  point  de  vue  doctrinal  qu’au  point  de  vue  pratique.  Ce 
chancre  n’est  autre  chose  qu’une  lesion  due  a la  presence,  a la 
coexistence,  sur  un  meme  point  du  tegument,  du  virus  chancrel- 
leux  et  du  virus  syphili tique.  La  doctrine  du  chancre  mixte  est 
d’origine  absolument  lyonnaise  et  elle  a ete  etablie  d’une  faeon 
indeniable  par  les  travaux  du  professeur  Rollet  et  de  ses  eleves  : 
Laroyenne,  Nodet,  Basset. 

II  s’agit  la  d’un  fait  doctrinal  Ires  important  dans  l’histoire  des 
maladies  veneriennes,  car  il  vient  expliquer  les  derniers  faits  et 
renverser  les  dernieres  objections  mises  en  avant  autrefois  par  les 
adversaires  de  la  dualile  des  chancres.  Hermandez  et  Ricord  avaient 
differencie  la  syphilis  et  la  blennorragie;  Bassereau  avail,  d'aulre 
part,  le  premier  etabli  la  dualite  des  chancres  : chancre  indure  (infec- 
tant) et  chancre  simple,  mou  (non  infectant).  Neanmoins,  un  certain 
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nombre  tie  faits  venaient  a 1’encontre  tie  la  doctrine  de  Bassereau  : 
ainsi,  dans  6 a 7 p.  100  des  chancres  reinocules  au  porleur  avec 
succes,  on  avait  observe,  a la  suite  de  ces  chancres,  des  accidents 
generaux  syphilitiques.  Telle  etait  la  grande  objection  des  unicistes 
a Bassereau. 

Or,  Rollet  et  ses  eleves,  par  la  decouverte  et  la  doctrine  de  la 
variete  de  chancre  dite  chancre  mixte,  venaient donner  une  derniere 
et  solide  confirmation,  definitive  celle-la,  a la  dualite  si  bien  etablie 
par  Bassereau,  en  demontrant  que,  dans  les  cas  de  reinoculations 
positives  de  chancres  suivis  d’accidents  syphilitiques,  on  a affaire 
a une  lesion  speciale  qui  n est  autre  chose  que  le  chancre  simple 
(virus  chancrelleux)  et  le  chancre  induce  (virus  syphilitique  a l’elat 
de  coexistence  et  de  superposition). 

Ce  chancre  mixte  est  beaucoup  moins  frequent  que  les  deux  autres 
chancres  isoles  et  independants.  Comme  le  chancre  simple,  il  est 
d obsei  vation  a peu  pres  exclusive  a la  region  genitale  et  perigeni- 
tale,  c’est-a-dire  est  extremement  rare  hors  des  organes  genitaux.  II 
se  rencontre  a l’anus.  II  n’est  pas  moins  frequent  sur  les  organes 
genitaux  de  la  femme  que  sur  ceux  de  l’homme. 

C’estsurtout  dans  les  cas  de  chancre  mixte  sous-preputial,  uterin, 
ou  anal,  que  1’on  voit  se  former  dans  le  voisinage  (limbe  du  prepuce, 
fourchette,  marge  de  l’anus)  des  chancrelles  par  reinoculation. 

Etant  donne  ce  que  nous  venons  de  dire  relativement  a la  patho- 
genie  generale  et  a la  nature  meme  du  chancre  mixte,  il  est  aise 
d’entrevoir  qu’il  peut  se  produire,  pratiquement,  dans  des  condi- 
tions diverses  : 

a.  Le  chancre  mixte  peut  etre  contracts  avec  un  meme  sujet  infec- 
tant  etdansle  meme  coit-  — Cette  infection,  en  pareil  cas,  peut  elle- 
meme  se  faire  dans  des  conditions  differentes.  Le  sujet  infectant 
peut,  en  effet,  etre  porteur : ou  de  chancre  simple  et  d’accidents 
syphilitiques  (chancre  ou  plaques  humides)  sur  des  points  plus  ou 
moins  eloignes;  ou  de  chancre  simple  et  d’accidents  syphilitiques 
sur  des  points  tres  rapproches  ; ou  de  chancre  simple  et  d'accidents 
syphilitiques  sur  le  meme  point,  c’est-a-dire  de  chancre  mixte. 

b.  On  peut  trouver  du  cote  du  meme  sujet  infectant  des  accidents 
syphilitiques  (chancre  ou  plaques)  d’abord,  puis  des  chancrelles 
plus  tard.  C’est-a-dire  que,  dans  un  laps  de  temps  variable,  le  meme 
sujet  ayant  des  rapports  avec  un  autre  sujet,  mais  toujours  le  meme 
peut  prendre,  avec  ce  dernier,  d’abord  la  syphilis,  puis  plus  tard 
des  chancrelles. 
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c.  Uu  syphililique , non  porLeur  d’accidents  syphilitiques  au 
moment  d’un  coi't,  mais  porLeur  de  chancrelle  seulement,  peut,  dans 
ee  meme  coi't,  donncr  a l’autre  sujet  un  chancre  mixte.  Car,  en 
pareil  cas,  le  fond  de  la  chancrelle  saigne  toujours  plus  ou  moins, 
ct  il  y a aloi  s simul  Lane  men  t . inoculation  de  pus  chnncrellcux  et 
inoculation  de  sang  syphilitique  (Experiences  de  Pelizzari) ; con- 
tagiosite  double  du  chancre  mou  des  syphilitiques  (Melchior  Robert, 
Roll e t,  Ricord  et  Fournier,  Nodet,  Martin  et  Dron). 

Ces  diverses  hypotheses  ont  toutes  ele  verifiees  par  l’observation 
(confrontations)  directe  des  contagionnes  et  des  infectants. 

En  resume,  le  chancre  mixte  peut  etre  produit  : 1°  par  une  seule 
contagion;  2°  par  deux  contagions  successives  et  differentes. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  que  les  deux  virus,  celui  de  la  chan- 
crelle et  celui  de  la  syphilis  s’inoculent  ensemble  sur  le  meme 
point  : ceci  a lieu  dans  une  des  trois  circonstances  suivantes  : le 
sujet  contagionnant  est  porteur  : ou  d’accidents  syphilitiques  viru- 
lents  et  de  chancrelles;  ou  de  chancrelles  seules,  le  sujet  etant 
syphilitique  sans  efflorescences;  ou  d’un  chancre  mixte. 

Dans  le  deuxieine  cas,  on  a deux  contagions  plus  ou  moins  dis- 
tancces  l’une  de  1’autre.  Les  conditions  sont  alors  tres  variees  et  tres 
interessantes  au  point  de  vue  de  revolution  du  chancre  mixte.  Celle-ci 
depend,  en  effet,  de  la  fagon  dont  la  contagion  a ete  produite. 

Dans  notre  premier  cas  (infection  simultanee  sur  le  meme  point), 
les  choses  sont  relativement  simples  (Rollet,  Carmichael).  Le  virus 
chancrelleux  n’ayant,  pour  ainsi  dire,  pas  d’incubation,  c’est  la 
chancrelle  qui  apparait  la  premiere,  soit  sous  forme  de  pustule,  soit 
sous  forme  d’ulceration.  On  croil  n’avoir  affaire  qu’a  une  chan- 
crelle ; ce  n’est  qu’apres  un  temps  variable,  qui  n’est  autre  chose 
que  la  duree  de  l’incubation  de  la  syphilis,  que  le  chancre  indure 
se  developpe  derriere  la  chancrelle,  et  vient  pour  ainsi  dire,  non 
pas  se  substituer  a elle,  mais  la  doubler  ; le  chancre  mixte  est 
constitue.  Le  commencement  du  developpement  du  syphilome  est 
annonce  par  les  modifications  suivantes  dans  l’aspect  de  la  chan- 
crelle : celle-ci,  d’abord  ulcereuse,  excavee,  presente  au  bout  de  douze, 
quinze,  vingt  jours,  au  lieu  d’une  cicatrisation  plus  ou  moins  com- 
plete, unfond  qui  se  remplit,  s’exhausse  peu  a peu  et  s’indure  a sa 
base  (chancre  syphilitique  papuleux).  — Bien  plus  : il  est  arrive  sou- 
vent,  et  il  arrive  souvent,  que  Ton  pratique  une  cauterisation  destruc- 
tive (fer  rouge  ou  zinc  fort)  sur  des  chancrelles  considerees  unique- 
ment  comme  chancrelles.  Dans  ces  conditions,  la  cicatrisation  se  fait 
d abord  regulierement,  mais  bientot  s’arrete ; ou  bien  la  cicatrisation 
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se  fait  cl  abord  completement,  mais  la  cicatrice  est  dure,  puis  devient 
saillante  et  eufin  s’ulcere.  Ou  a gueri  sou  malade  de  sa  chancrelle, 
mais  on  le  laisse  avec  son  chancre  syphilitique,  car  la  cauterisation 
n’a  aucun  effet  contre  cette  derniere  infection. 

En  pareil  cas,  on  n’a  pas,  a vrai  dire,  un  chancre  mixle,  le  virus 
chancrelleux  ne  coexistant  pas  avec  le  virus  syphilitique. 

Une  consequence  pratique  importante  a retenir  apres  ce  c|ui  vient 
d’etre  dit  est  la  suivante.  En  presence  d’un  sujet  sur  lequel  on  cons- 
tate une  chancrelle,  ne  pas  penser  qu’a  la  chancrelle ; s’il  n’est  deja 
syphilitique  anterieurement,  songer  qu’il  a pu  etre  syphilise  a la 
meme  source  et  en  meme  temps.  On  ne  peut  se  prononcer  sur  le 
moment  (et  encore  avec  reserves),  que  si  1 on  peut  examiner  et  examiner 
minutieusement  le  sujet  contagionnant.  Les  consequences  se  devinent 
d’elles-memes.  Nous  pourrions  a ce  sujet  raconter  des  faits  curieux 
et  a la  fois  tristes  survenus  chez  des  sujets  qui,  par  exemple, 
atteints  de  chancrelles,  quelques  jours  avant  leur  mariage,  se  sont, 
la  chancrelle  guerie  (huit  adix  jours),  maries  et  ontvu,quinze  a vingt 
jours  apres,  s’epanouir  un  chancre  syphilitique.  Cette  remarque  est 
particulierement  importante  a l’heure  actuelle,  alors  que,  depuis 
qua  Ire  a cinq  ans,  la  chancrelle  est  redevenue  singulierement  fre- 
quente. 

Dans  notre  deuxieme  cas  (plusieurs  contagions  successives),  il  y a 
deux  modes  de  debut  diflerents. 

Ou  la  chancrelle  preexiste;  et  il  y a ulterieurement  syphilisation 
de  la  chancrelle  (cas  plus  rare,  a cause  de  la  douleur  de  la  chan- 
crelle qui  s’oppose  aux  rapports  sexuels).  Le  malade  a dans  un  pre- 
mier coit  contracte  une  chancrelle  : celle-ci  evolue  regulierement ; 
il  y a un  deuxieme  coit  avec  un  sujet  syphilitique;  la  chancrelle 
continue  a evoluer  avec  ses  caracteres  propres;  puis  quinze,  vingt 
jours  apres  le  deuxieme  coit,  apparait  le  syphilome,  et  Eon  a un 
i hancre  mixte. 

Ou  le  chancre  syphilitique  preexiste  (cas  le  plus  frequent)  et  il  y 
a ulterieurement  ehancrellisation  du  chancre.  G’est  le  cas  qu’on  a le 
plus  souvent  l’occasion  d’observer  (Rollet).  G’est  aussi  celui  qu’on 
peut  le  mieux  et  le  plus  cominunement  reproduire  par  l’inoculation 
(Rollet,  Laroyenne,  etc.). 

Les  caracteres  du  chancre  mixte  a la  periode  d’etat  sont  mixtes, 
c’est-a-dire  tiennent  a la  fois  du  chancre  et  de  la  chancrelle;  leur 
description  clinique  est  anterieure  (Carmichael,  Ricord)  a la  decou- 
verte  de  Rollet,  qui  a etabli  la  nature  de  ces  ulcerations  syphili- 
tiques,  decrites  comme  chancres  syphiliLiques  sans  incubation,  ou 
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eomme  chancres  injures  ii  induration  tardive,  ou  coramc  chancres 
syphilitiques  phagedeniques. 

L’adenopathie  est  egalement  mixte  bicn  souvent  : bubon  inllam- 
matoire,  puis  bubon  indure  dans  le  voisinage;  ou  bien  bubons  durs, 
qui,  a UI1  moment  donne,  prennent  une  allure  intlammatoire  et 
suppurent. 

6°  Nous  devrions  parler  aussi,  comme  coexistence  de  deux  virus, 
du  chancre  vaccino-syphilitique , bien  etudie  par  Rollet,  Viennois  et 
les  medecins  italiens. 

Les  epidemies  de  chancres  vaccino-syphilitiques  (syphilis  vacci- 
nale  : inoculation  des  deux  virus,  virus  vaccin  et  virus  syphilitique) 
n'ont  plus  qu’un  interet  historique,  a notre  epoque  oil  la  vaccine  de 
bras  a bras  est  definitivement  remplacee  par  la  vaccination  animale. 

1‘rouostie  tin  clmucrc  syphilitique.  — Une  derniere  question  qui 
terminera  ce  long  chapitre  sur  le  chancre  syphilitique,  ou  plutot 
sur  l’accident  initial  de  la  syphilis  : Peut-on  en  presence  du  syphi- 
lome  initial,  porter  un  pronostic  quelconque  relativement  a revo- 
lution, a l’allure  ulterieure  de  la  syphilis  dont  il  marque  le  debut? 

II  est  bien  difficile  de  repondre  a une  semblable  question  d’une 
fagon  absolue.  On  voit,  en  effet,  des  syphilis  debutant  par  des 
chancres  bien  developpes,  d’allure  assez  large,  s’accompagner  d’acci- 
denls  syphilitiques  reguliers,  comme  date  d’apparition,  comme 
caracteres,  comme  nombre  et  comme  intensity  D’autre  part,  on  voit 
des  syphilis  qui  debutent  par  un  accident  initial  si  petit,  d’allure  si 
peu  importante  (chancres  nains),  qu’il  passerait  facilement  inapergu 
chez  un  sujet  negligent  de  sa  personne,  ou  non  mis  en  eveil  par  les 
relations  suspectes  qu’il  peut  avoir,  et  qui  cependant,  a bref  delai, 
s’accompagne  d’accidents  superficiels  et  visceraux  intenses.  Entre 
ces  deux  extremes,  on  peut  avoir  tous  les  intermediates. 

Toutefois,  il  y a lieu  de  tenir  compte  des  quelques  considerations 
suivantes  : 

1°  Le  chancre  syphilitique  est  le  plus  virulent  des  accidents  syphi- 
litiques ; 

2°  Duree  de  l incubation.  — Si  el Ie  est  courte,  la  syphilis  peut  ctre 
plus  intense; 

3°  Siege.  — a.  Les  chancres  cutanes  sont  moins  graves  (quoique 
souvent  d’aspect  elTrayant : chancres  du  pubis  v.  g.)  que  les  chancres 
des  muqueuses.; 
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b.  Les  chancres  extra-genitaux  paraissent  avoir  une  gravite  plus 
grande  que  les  chancres  genitaux. 

c.  Parmi  les  chancres  extra-genitaux,  deux  varietes  paraissent  etre 
plus  souvent  que  les  autres  suivies  d’accidents  intenses,  ce  sont  : 
le  chancre  cephalique  (rapprochement  avec  la  rage?)  et  le  chancre 
mammaire  (et  par  la  nous  avons  en  vue  uniquement  le  chancre 
mammaire  des  nourrices,  surtout  lorsqu’elles  sont  infect^es  pardes 
nourrissons  heredo-syphilitiques). 

4 Etendue. — A chancre  large,  verole  serieuse  (pas  toujours);  et 
1 inverse  (chancre  nain)  n est  pas  toujours  vrai. 

Profondeur.  — A chancre  profond,  verole  serieuse  souvent. 

Phagedenisme.  — Verole  souvent  serieuse,  surtout  si  le  phagede- 

msme  du  chancre  tient  a une  question  de  terrain  (diahete,  alcoo- 
lisme). 

?°  Nombre-  ~ La  8'ravite  de  la  syphilis  a paru  souvent  etre  en 
raison  directe  du  nombre  des  chancres  transmis  ensemble  (de  meme 
qu  °n  ^ voit  pour  la  vaccine  qui  parait  d’autant  plus  assuree  que  les 
boutons  sont  plus  nombreux). 

6°  Etat  du  , systeme  lymphatique  correspondant  au  siege  du 
chancre.  — G’est  la  un  des  elements  les  plus  serieux  et  les  plus 
importants  a relever  pour  le  pronostic  ulterieur  de  la  syphilis  (en 
dehors  de  toute  autre  consideration  : etat  general,  heredite,  etc.). 
Des  lymphatiques  durs,  tumefies,  noueux;  un  cedeme  perichancreux 
dur  assez  developpe  ; et  des  ganglions  volumineux,  durs,  nombreux, 
en  pleiade  riche  et  massive  pour  ainsi  dire,  doivent  faire  considerer 
le  chancre  qu’ils  accompagnent  comme  etant  le  debut  dune  syphilis 
qui  sera  intense  et  serieuse.  Ce  sont  la,  en  effet,  des  signes  d’une 
infection  considerable  par  un  virus  tres  actif.  L’inverse  n’est  pas 
toujours  exact. 

7°Duree  du  chancre.  — Courte  ou  longue  : syphilis  legere  ou  grave. 

8,J  On  tiendra  compte  egalement  de  la  source  a laquelle  a ete  con- 
tracte  le  chancre.  Nombreux,  en  effet  sont  les  faits  qui  demontrent 
que  la  syphilis  est  particulierement  serieuse  chez  les  sujets  qui  ont 
contracts  leur  chancre  : aupres  d’un  heredo-syphilitique  precoce 
chancre  des  nourrices  par  exemple) ; aupres  d’un  sujet  atteint  d’acci- 
denls  syphilitiques  et  qui  n’a  jamais  ete  traite  (syphilis  vierge); 
aupres  d’un  sujet  dont  la  syphilis  est  d’age  recent  (chancre  ou  pre- 
miers accidents  secondaires).  Alors  que  les  syphilis  contractees 
aupres  de  sujets  traites  serieusement,  ou  syphilitiques  depuis  un 
certain  temps,  n’ont  pas  ce  caractere  de  gravite. 
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B.  — Accidents  constitutionals 

Incubation  post-chancreusc  ou  dcuvicnie  incubation.  — Entre 
l’apparition  du  chancre  ou  syphilome  initial,  et  celle  des  premiers 
accidents  qui  marquent  que  la  syphilis  est  bien  devenue  constilu- 
tionnelle,  il  existe  une  periode  de  silence  dont  la  duree  moyenne  est 
de  six  semaines  a deux  mois,  generalement  quarante  a quarante- 
cinq  jours.  Le  chancre  peut  done  ne  pas  etre  gueri  lorsque  se  montrenl 
les  accidents  que  Ton  est  convenu  d’appeler  secondaires. 

Cette  periode  d’incubation  secondaire  est  fort  interessante  a bien 
connaitre.  Tantot,  elle  est  absolument  silencieuse,  et  durant  les  qua- 
rante aquarante-cinq  jours  qui  suivent  l’apparition  du  chancre  indure, 
on  ne  constate  aucun  phenomene  morbide  objectif  ou  subjectif. 

Tantot,  on  voit,  avant  que  le  laps  de  temps  ne  soit  ecoule,  les 
malades  se  plaindre  de  quelques  phenomenes  en  appparence  insi- 
gnifiants,  et  qui  sont  surtout  relatifs  a la  sante  generate  : cephalees 
legeres,  mais  tenaces;  lassitude;  douleurs  rhumatismales  ; asthenie 
generate;  depression  morale;  cardialgie;  parfois,  fievre  legere.C’est 
la  un  etat  de  sante  auquel  on  doit,  chez  un  jeune  sujet  habituelle- 
ment  bien  portant,  faire  attention,  surtout  lorsqu’il  persisle  sans 
cause  connue;  il  peut,  en  effet,  si  1’on  y songe,  faire  decouvrir  une 
syphilis  ignoree  ou  dissimulee. 

Tantot,  enfin,  cette  periode  d’incubation  est  tres  courte,et  ce  n’est 
plus  quarante  a quarante-cinq  jours,  mais  e’est  seulement  vingt  a 
vingt-cinq  jours  qui  separent  l’apparition  du  chancre  de  celle  des 
accidents  constitutionnels. 

Debut  des  accideuts  constitntionnels.  — Le  debut  des  accidents 
de  syphilis  constitutionnelle  se  fait  done  en  moyenne  six  semaines 
apres  V apparition  du  chancre.  Et  il  se  fait  de  fagons  tres  diverses  : 
tantot,  a l’insu  du  malade,  sous  forme  d’accidents  generaux  tres  peu 
intenses,  et  d’accidents  locaux  (eruptions  notamment)  tres  discretes 
et  fugaces;  nombre  de  sujets  ne  s’apergoivent  pas  de  la  roseole, 
meme  assez  marquee,  constatee  un  beau  jour  par  leur  medecin. 

Tantol,  d’une  fagon  nette,  c’est-ii-dire  sous  forme  d’accidents  gene- 
raux assez  marques,  notamment  des  algies  (cephalee  et  autres’j,  et 
d’accidenls  locaux  (peau,  muqueuses,  phaneres)  assez  abondants  et 
multiples. 

C’est,  en  effet,  un  caractere  frappant  et  essentiel  des  premieres 
manifestations  de  la  syphilis  constitutionnelle,  d’etre  multiples,  dif- 
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fuses,  c’est-a-dire  d’interesser  unbon  nombre  de  systemes  organiques 
et  ceux-ci  sur  une  large  etendue,  a l’inverse  des  manifestations  tar- 
dives  qui  sont  uniques  ou  tres  peu  nombreuses  en  meme  temps,  et 
qui  n’interessent  qu’un  seul  systeme  organique  et  une  etendue  res- 
treinte  de  ce  systeme. 

Notons  que  les  premiers  accidents  de  syphilis  constitutionnelle 
peuvent  passer  completement  inapergus,  surtout  lorsque  le  chancre 
a lui-meme  ete  inapergu  (frequent  chez  la  femme  et  dans  le  cas  de 
certains  chancres  extra-genitaux),  ou  qu’il  n’a  pas  existe  comme  dans 
la  syphilis  acquise  conceptionnelle  et  la  syphilis  hereditaire. 

Et  l’on  voit  alors  des  malades  porteurs  de  lesions  d’age  avance 
(accidents  tertiaires)  et  qui  ne  peuvent  fournir,  avec  la  meilleure  foi 
du  monde,  aucun  renseignement  sur  l’existence  d’accidents  speci- 
fiques  anterieurs  (femme,  jeunes  sujets  infectes  des  l’enfance,  en 
nourrice  par  exemple:  chacun  suivi  d’une  seule  et  unique  poussee 
de  quelques  accidents  constitutionnels  tres  legers). 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  distinction  classique  des  accidents 
syphilitiques  constitutionnels  en  secondaires  et  tertiaires  ; nous  nous 
expliquerons  plus  loin  sur  le  sens  qu’il  convient  de  conserver  a ces 
expressions  qui  designent  des  etats  un  peu  schematiques,  « division 
sur  laquelle  Hunter  et  Ricord  insistaient  beaucoup  et  qui,  avec  leurs 
idees  sur  la  contagion,  avait  pour  eux  beaucoup  plus  d’importance 
que  pour  nous  ».  (Professeur  Rollet.)  Nous  mettons  d’ailleurs  cette 
distinction  au  second  plan,  nous  proposant  de  suivre  revolution  de 
la  syphilis  successivement  et  completement  dans  chaque  systeme 
organique  et  dans  les  principales  regions  qui  en  sont  le  siege  : 

Peau  et  ses  dependances; 

Muqueuses ; 

Systeme  lymphatique ; 

Systeme  circulatoire  arteriel ; 

Systeme  circulatoire  veineux ; 

Organes  lymphoides; 

Systeme  nerveux; 

Systeme  osseux; 

Systeme  musculaire  et  articulaire; 

Organes  des  sens. 

Tableau  complet  schematique  d’une  premiere  poussee  d’acci- 
dents constitutionnels.  — Avant  d’entrer  dans  le  detail  des  mani- 
festations de  la  syphilis  constitutionnelle  sur  les  differenls  systemes 
et  organes,  nous  indiquons  l’aspect  sous  lequel  il  est  frequent,  dans 
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la  pratique  courante,  d’observer  un  sujet  presenlant  la  premiere  fet 
quelquefois  l’unique)  poussee  qui  se  montre  a la  suite  d’un  chancre 
mdure , sa  syphilis  etant  supposee  d’intensite,  de  virulence 
moyennes. 

Sur  Ie  tronc,  sur  le  cou,  surles  bras,  sur  les  cuisses  roseole,  c’esl- 
a-dire  eruption  de  macules  congeslives  nombreuses  ctdifTuses  roseole 
qui  prend  souvent  I’aspect  papuleux  sur  la  parfie  inferieure  du  tronc 
(hypocondre  et  bas-ventre)  et  sur  les  avant-bras.  Dans  le  dos,  jus- 
qu  a la  chute  des  reins,  on  voit  Ires  souvent  la  roseole  d'une  part 
et  les  papules  d’autre  part,  les  unes  rosees,  de  couleur  maigre  de 
jambon,  les  autres  d’un  rouge  cuivre,  se  melanger  et,  par  leur  abon- 

dance  amsi  que  la  diversite  de  leurs  couleurs,  donner  1’aspect  de  la 
peau  truitee. 

Autour  des  ailes  du  nez,  sur  le  front,  a la  nuque,  a la  racine  des 
cheveux,  quelques  papules  recouvertes  de  croutes. 

Paifois,  a la  paume  des  mains,  ainsi  qu’a  la  plante  des  pieds,  on 
voit  de  petits  disques  maculeux  ou  legerement  papuleux,  au  niveau 
desquels  l’epiderme  est  squameux  ou  tombe. 

Dans  les  cheveux,  papules  recouvertes  de  croutes,  ou  meme  veri- 
tables  pustules  avec  croutes  brunes. 


La  et  la,  cheveux  tombes  par  petites  zones  plus  ou  moins  etendues 
et  plus  ou  moins  nombreuses  (alopecie  en  clairiere). 

A cote  de  ces  eruptions  cutanees,  souvent  melangees,  et  non 
prurigineuses  (sauf  chez  les  alcooliques),  on  constate  du  cote  des 
muqueuses  (levres,  bouche,  amygdales,  organes  genitaux,  anus)  des 
lesions  humides  dites  plaques  muqueuses;  accidents  tres  importants 
a bien  connaitre  et  a bien  savoir  reconnaitre,  pour  plusieurs  motifs: 
d aboid  elles  ne  manquent  pour  ainsi  dire  jamais  chez  aucun  syphi- 
litique ; ensuite  elles  sont  de  duree  plus  longue  et  de  recidive  plus 
frequente  que  les  syphilides  cutanees  ; enfin  elles  constituent  la 
lesion  la  plus  frequemment  cause  de  contagion  syphilitique. 

Qu’on  joigne  a cela  des  adenopathies  multiples  en  des  points 
varies  (cou,  nuque,  aines,  epitrochlee,  aisselles)  et  independants  du 
siege  d autres  lesions;  des  algies  de  nature,  de  siege  et  d’intensite 
tres  variables,  importantes  a savoir  interpreter,  car  c’est  souvent  le 
seul  symplome  pour  lequel  le  malade  se  presente,  etant  le  seul  dont 
il  se  soit  apergu  (cephalalgies,  nevralgies  intercostales,  perioslalgies, 
arthralgies,  myalgies) ; enfin  des  phenomenes  generaux  (faiblcsse 
generale,  neurasthenie,  hypocondrie,  inaptitude  au  travail,  quelque- 
fois fievre  et  elat  d’apparence  un  peu  typhoide)  plus  ou  moins  mar- 
ques; et  I on  aura,  dans  une  vue  d’enscmble,  l’etat  sous  leipiel  il  est 
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le  plus  frequent  de  voir  se  presenter  un  syphilitique  infecte  depuis 
peu  de  temps  et  offrant  a 1’observation  la  premiere  poussee,  inevi- 
table, mais  plus  ou  moins  intense,  des  accidents  qui  caracterisent 
la  syphilis  constitutionnelle. 

Accidents  secondaires.  Accidents  tertiaires.  Inutilite  de  cette 
division  dans  la  pratique.  Plan  adopte.  — La  marche  habituelle, 
normale  pour  ainsi  dire,  de  la  syphilis,  a permis  de  lui  considerer, 
comme  dans  toute  maladie  infectieuse,  un  certain  nombre  de  stades, 
de  periodes,  qui  pour  elle  sont  au  nombre  de  trois,  et  que  les  classi- 
ques,  a la  suite  de  Ricord,  designent  sous  les  noms  de  : 

Periode  initiale  ou  primitive,  caracterisee  par  le  syphilome  initial, 
c’est-a-dire  le  chancre  et  son  adeno-lymphite  concomitante. 

Periode  secondaire , constitute  par  un  certain  nombre  d’accidents 
eruptifs  ou  autres,  survenant  plus  ou  moins  longtemps  apres  le 
chancre  et  par  poussees  plus  ou  moins  nombreuses. 

Periode  tertiaire , formee  par  l’ensemble  d’accidents  plus  tardifs 
debutant  en  general  la  troisieme  ou  la  quatrieme  annee  de  la  syphilis 
et  qui  peuvent  ne  se  montrer  que  beaucoup  plus  tard  ou  mieux  ne 
jamais  paraitre. 

« Cette  division  de  la  syphilis  en  periode  est  tres  ancienne  ; Vigo 
avait  commence  ; Thierry  de  Hery  et  Saxonia  s’etaient  engages  plus 
avant  dans  cette  voie.  Mais  c’est  Hunter,  et  de  nos  jours,  Ricord, 
qui  ont  le  plus  insiste  pour  etablir  les  lignes  de  demarcation  qui, 
avec  leurs  idees  sur  la  contagion,  avaient  pour  eux  beaucoup  plus 
d’importance  que  pour  nous.  » (Professeur  Rollet.) 

Une  semblable  division  des  manifestations  syphiliLiques  parait 
basee  uniquement  sur  une  question  de  temps,  de  mois  ou  d’annees. 
Or,  une  semblable  division  de  la  syphilis  est  absolument  artilicielle 
au  moins  pour  les  accidents  secondaires  et  tertiaires.  Rien  n’est,  en 
effet,  plus  variable  dans  la  syphilis  que  1 epoque  a laquelle  se  mon- 
trent  les  divers  accidents  constitutionnels. 

Ainsi,  tel  sujet  presente  des  plaques  muqueuses  quatre,  six, 
dix  ans  apres  l’accident  iniLial,  c’est-a-dire  a un  moment  oil  il  serait, 
d’apres  la  division  precitee,  un  tertiaire. 

Tel  autre  sujet,  par  contre,  va  presenter  soit  des  gommes,  soit  des 
eruptions  ulcero-gommeuses,  soit  des  accidents  oculaires  ou  nerveux 
graves,  quelques  mois  apres  son  chancre,  c est-a-dire  a une  epoque 
correspondant  a la  periode  dite  secondaire. 

Enfrn,  on  peut  trouver  reunis,  a la  meme  epoque,  sur  le  meme  sujet 
— (soit  dans  la  syphilis  acquise,  soit  dans  1 hereditaire  surtout  ou 
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cette  division  n’a  plus  de  raison  d’etre)  — des  accidents  que  Ton 
observe  ordinairement  isoles  a la  periode  secondaire  ou  a la  periode 
tertiaire. 

Ce  n’est  done  pas  sur  le  temps  qu’il  faut  se  baser  pour  classer  les 
manifestations  de  la  syphilis.  Ce  n’est  pas  a une  maladie  aussi 
capncieuse  que  Test  cette  derniere  dans  sop  evolution,  qu’il  faut 
assignee  une  marche  chronologique  par  mois  ct  annees.  Sans 
compter  que  semblable  division  ne  nous  apprend  rien  sur  la  nature 
intime  des  accidents  qui  constituent  ces  diverses  periodes. 

Ce  qu  ll  faut  dire,  — et  cela  sans  assigner  a ces  expressions 
aucune  idee  de  chronologie,  — e’est  que  1’on  doit  distinguer  dans  la 
syphilis  constitutionnelle , des  accidents  secondaires  et  des  acci- 
ents  tertiaires  ; en  designant  sous  le  nom  d’accidents  secondaires 
e asvpiilis  des  manifestations  a tendance  regressive  et  resolutive ; 
et  en  reservant  le  nom  d’accidents  tertiaires  aux  manifestations  de 
la  syphilis  qui  affectent  une  marche  destructive. 

. Les  1®sl0ns  secondaires  ont  une  tendance  tres  marquee  a la  gue- 
rison  soit  spontanee,  soit  sous  1’influence  du  traitement  specifique 
a dose  meme  legere,  ou  du  traitement  purement  hygienique.  Us  ne 
laissent  apres  eux  aucune  cicatrice,  e’est-a-dire  aucune  trace  de 
reparation  de  tissu  prealablement  detruit. 


Les  lesions  tertiaires,  au  contraire,  ont  pour  traits  caracteris- 
tiques  d attaquer  profondement  les  lissus  et  les  organes,  et  surtout  de 
ne  point  disparaitre  sans  laisser  de  cicatrices,  e’est-a-dire  sans  avoir 
detruit  une  partie  des  tissus  dans  lesquels  ils  s’etaient  developpes. 

Tel  est  le  sens  que  nous  devons  accorder  aux  termes  secondaire  et 
tertiaire  employes  couramment  dans  l’etude  pratique  de  la  syphilis. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  appuyer  cette  maniere  de  voir, 
que  de  reproduire  ici  le  tableau  suivant  dans  lequel  Mauriac  met 

en  paralleles  les  accidents  secondaires  et  les  accidents  tertiaires  de 
la  syphilis. 


Les  accidents  secondaires  (ou  de 
la  periode  virulente)  sont  une  con- 
sequence fatale  du  chancre  infectant 
Sous  une  forme  ou  sous  une  autre, 
ils  ne  font  jamais  et  partout  comple- 
tement  defaut. 


Les  accidents  tertiaires  sont  loin 
d’etre  une  consequence  forcee  de 
1’intoxication. 

Ils  manquent  souvenl,  ct  ne  sont 
un  corollaire  oblige  ni  de  la  syphilis 
primitive,  ni  de  la  syphilis  secondaire. 


2. 

Les  manifestations  secondaires,  I Les  accidents  tertiaires,  sembla- 
sem  j anes  a des  maladies  acciden-  | bles  a ceux  des  autres  maladies  con- 
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telles,  aux  lievres  exanthematiques, 
par  exemple,  presentent : 

Un  debut  fixe, 

Un  processus  determine, 

Une  terminaison  certaine. 

D’une  facon  generate,  elles  appa- 
raissent  un  mois  et  demi , deux 
ou  trois  mois  apres  le  chancre,  et 
evoluent  pendant  une  periode  res- 
treinte  de  deux  a trois  ans  en 
moyenne. 

Apres  un  certain  nombre  de  pous- 
sees  successives,  elles  disparaissent 
pour  toujours. 


Les  lesions  secondaires  sont  : 
Generalisees, 

Diffuses, 

Multiples. 

Elles  s’accumulent  simultanement 
et  en  grand  nombre  sur  le  meme 
sujet.  — Elles  suscitent  quelquefois 
a leur  debut,  coinrne  les  maladies 
accidentelles,  une  reaction  syner- 
gique  de  l’organisme,  qui  se  traduit 
par  des  troubles  generaux. 


Les  manifestations  secondaires 
sont : 

Superficielles, 

Apparentes, 

D’une  duree  relativement  courte, 
resolutives,  et  ne  compromettent  en 
general  que  momentanement  la 
structure  des  tissus. 

Douees  d’une  grande  specificite, 
elles  sont  si  expressives  dans  leur 
physionomie,  si  particulieres  dans 
leurs  poussees,  leurs  localisations, 
leur  processus,  leur  coincidence,  etc., 
qu'il  est  difficile  de  ne  pas  les  ratta- 
cher  a leur  veritable  cause. 


stitutionnelles  ou  dialhesiqucs,  pre- 
sentent lorsqu’ils  surviennent  : 

Un  debut  sans  fixite, 

Un  processus  sans  regularity, 
Aucune  echeance  limitee. 

Us  apparaissent  A des  epoques 
variables  et  qu’on  ne  peut  calculer. 

Tres  rares  peu  de  temps  apres  le 
chancre,  et  dans  les  deux  ou  trois 
premieres  annees,  on  les  voit  naitre 
et  recidiver  indefiniment,  sans  regu- 
larite, sans  echeance  limitee.  On  n’a 
jamais  la  certitude  d’cn  etrc  quitte 
avec  eux;  ils  sont  essenliellement 
insidieux. 

Les  lesions  tertiaires  sont : 
Discretes, 

Isolees, 

Solitaires. 

Elles  ne  se  generalisent  que  dans 
les  periodes  de  debut  (syphilis  mali- 
gnes,  galopantes). 

Elles  surgissent  inopinement  en 
pleine  sante  et  insidieusement,  sans 
etre  annoncees  par  aucun  effort 
reactionnel  de  l’organisme  contre 
leur  invasion. 

Les  manifestations  tertiaires  sont : 
Profondes, 

Latentes. 

D’une  tres  longue  duree,  destruc- 
tives, desorganisatrices,  elles  atta- 
quent  et  detruisent  les  parenchymes. 

Cela,  sans  donner  lieu  a des  phe- 
nomenes  morbides  portant  en  eux- 
memes  l’empreinle  de  leur  origine 
diathesique. 

Leurs  symptomes  sont  pour  la 
plupart  d’ordre  commun.  Aussi  est-il 
impossible  de  fonder  sur  eux  seuls 
le  diagnostic  : il  faut  remonter  aux 
antecedents,  rechercher  partout  les 
traces  anciennes  ou  recentes  d’acci- 
dents  plus  specifiques,  et  enfin  tenter 
Paction  curative  de  l’iodure  de  po- 
tassium pour  s’assurer  de  leur  pro- 
venance. 


740 


MALADIES  SPECIALES 


Ajoulons  qu’avec  celle  division  de  la  syphilis  en  periode  secon- 
daireet  periode  tertiaire,  on  semblait  admetlre  que  la  syphilis  dans 
sa  periode  secondaire  et  jeune,  reslait  presque  cantonnee  aux 
organ es  superliciels  (peau,  muqueuses,  ganglions  lymphatiques)  et 
n’attaquait  pas  les  visceres  dont  l’atteinte  paraissait  consideree 
comme  reservee  a la  periode  tertiaire  de  lamaladie.  Or  nous  verrons 
par  la  suite  que,  des  les  premiers  mois  qui  suivent  le  chancre,  la 
syphilis,  meme  de  moyenne  intensity  (nous  ne  faisons  pas  ici  allu- 
sion aux  syphilis  malignes,  rares),  porte  frequemment  ses  attaques 
sur  les  organes  profonds,  sur  les  visceres.  La  syphilis  jeune,  secon- 
daire, est  aussi  souvent  viscerale  qua  une  epoque  plus  avancee  de 
son  evolution.  (E.  Besnier,  A.  Fournier.) 

Autre  consideration,  d’ordre  anatomo-pathologique. 

« Si  1’on  etudie  comparativement,  dit  M.  Diday,  dans  les  produits 
secondaires  et  dans  les  tertiaires,  le  phenomene  intime  de  revolu- 
tion du  syphilome,  tant  en  lui-meme  que  dans  ses  rapports  avec  les 
tissus  ambiants,  voici  d apres  Neisser,  la  difference  qui  se  presente  : 

« Au  siege  des  exanthemes  precoces,  par  exemple,  en  quelques 
jours,  il  s est  forme  une  petite  tumeur  de  granulation  a riche  deve- 
loppement  vasculaire  ; si  bien  que  l’existence  du  neoplasme  est 
assuree  la  pour  un  certain  temps. 

0 Ge  n est  qu  au  bout  de  plusieurs  semaines  qu’il  s’opere  une  trans- 
loi  mation  graduelle  des  vaisseaux,  qui  aboutit  finalement  aune  com- 
plete restitution  ad  integrum. 

" L analogie  de  ces  modalites  avec  l’affection  primaire  est  visible  : 
dans  les  deux  cas  developpement  ulterieur  proportionnellement 
eleve  des  divers  elements  cellulaires  ; formation  sufflsante  de  vais- 
seaux ; enfin  guerison  par  resorption  du  neoplasme  sans  perte  de 
substance. 

« Tout  autrement  en  est-il  de  revolution  de  la  forme  gommeuse  : 
sur  tres  peu  de  points  accumulation  lente,  furtive,  de  corpuscules 
d exsudat  a developpement  vasculaire  peu  abondant.  Pendant  des 
mois,  ces  masses  restent  sans  changement,  jusqu’a  disparition  finale 
des  cellules  dont  le  developpement  ulterieur  avail  ete  de  prime  abord 
tres  peu  aclif.  Mais  le  tissu  dans  lequel  la  tumeur  etait  implantee  se 
trouve  entraine  dans  cette  desagregation,  et  il  en  resulte  une  perte 
de  substance  qui  ne  guerit  que  par  une  cicatrice,  une  induration. 

Enfin,  fait  important  a noter  au  point  de  vue  pratique  dans  l’etude 
clinique  des  accidents  syphilitiques,  c’est  la  virulence,  la  conta- 
giosite  des  lesions  dites  secondaires ; et  la  non-contagiosite  des 
lesions  dites  tertiaires.  Arrivee  a la  periode  des  lesions  gommeuses, 
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la  syphilis  a passe  la  phase  inoculable  de  son  evolution;  elle  n’est 
plus  contagieuse  par  contact.  G’est  la  un  fait  inconteste  aujourd’hui; 
fait  qui  a des  consequences  pratiques  importantes.  Notons,  en  pas- 
sant, que  c’est  la  un  fait  qui,  au  point  de  vue  doctrinal  et  theorique, 
correspond  a des  differences  dans  la  fermentation  syphilitique 
(action  fermentative  du  microbe  pathogene),  differences  qui  resul- 
tent  precisement  elles-memes  de  profondes  modifications  biologiques 
du  parasite  considere.  (Bard.  Cf.  Anatomie  patliologique,  p.  221.) 

En  terminant,  resumons  en  quelques  traits  les  caracteres  ana- 
tomiques  se  rattachant  aux  lesions  dites  secondaires  et  aux  lesions 
dites  tertiaires  L 

1°  Lesions  secondaires  {type  regressif).  — Elies  presententun  type 
fermentatif  analogue  a celui  qui  caracterise  l’accident  initial,  mais 
moins  accuse.  Elies  portent,  elles  aussi,  sur  le  tissu  connectif  dense, 
de  preference  sur  le  derme  de  la  peau,  le  derme  des  muqueuses  et 
sur  le  perioste.  La  proliferation  cellulaire  est  plus  faible  que  dans  le 
chancre  indure ; l’infiltration  des  tissus  par  les  cellules  embryon- 
naires  dans  les  papilles  dermiques  est  beaucoup  moins  dense  egale- 
ment  que  dans  le  chancre. 

En  meme  temps,  la  fermentation  y parait  moins  puissante. 

Ces  formes  cellulaires  rondes  existent  a peu  pres  seules  ; il  n’y  a 
plus  guere  de  cellules  epithelioides,  il  n’y  a plus  de  cellules  geantes. 

Par  contre,  apparait  a ce  stade  de  la  syphilis,  une  lesion  reaction- 
nelle  qui  prend  une  importance  capitale,  et  qui  commande  l’aspect 
macroscopique  de  la  lesion.  Bien  que  la  fermentation  porte  encore 
sur  le  tissu  connectif,  elle  determine  surlout  une  hypertrophie  consi- 
derable des  cellules  adjacentes.  G’est  ce  que  Ton  peut  constater  dans 
les  muqueuses,  dans  les  vaisseaux,  dans  les  os. 

Dans  la  peau  et  dans  les  muqueuses  du  type  cutane,  au-dessus  de 
la  zone  infiltree  des  papilles  dermiques,  les  couches  epidermiques 
presentent  un  epaississement  hypertrophique  enorme  qui  peut  aller 
jusqu’aux  condylomes:  de  la,  l’aspect  particulier  de  certaines  plaques 
muqueuses,  par  exemple.  — La  papule  syphilitique  s’explique  ainsi. 

Dans  les  vaisseaux,  cette  hypertrophie  porte  surtout  sur  la  tunique 
interne,  et  l’endarterite  obliterate  syphilitique  peut  determiner 
secondairement  des  lesions  necrobiotiques  graves  par  elles-memes. 

Dans  les  os,  la  meme  influence  hypertrophique  se  retrouve  : la 

1 Les  notions  exposees  ici  sont  empruntees  au  Precis  d cinalomie  pcilhologique 
de  M.  Brard,  en  majeure  partie. 
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eHe  donnc  naissance  tantot  a des  productions  superficielles  (exos- 
toses), tantot  a un  processus  d’osteite  condensante,  qui  retrecit  Ies 
canaux  de  Havers  et  parfois  peut  aller  jusqu  a les  obliterer  et  a deter- 
miner de  la  necrose. 

2°  Lesions  tertiaires  {type  destructif).  — A la  periode  tertiaire,  la 
syphilis  donne  naissance  aux  gommes.  La  fermentation  gommeusc 
des  nodules  tertiaires  est  la  lesion  anatomiq.ue  la  plus  caracteristique 
de  la  syphilis  ; mais  elle  ne  se  retrouve  ni  dans  le  chancre  initial, 
ni  dans  les  lesions  dites  secondaires.  Les  lesions  tertiaires  presen- 
tent  une  marche  tres  differente  de  celles  que  l’on  observe  a la  periode 
secondaire  : tandis  que  les  lesions  secondaires  portent  sur  le  tissu 
conjonctif  dense  (derme  de  la  peau  et  des  muqueuses  ; perioste),  les 
lesions  tertiaires  frappent  encore  le  tissu  conjonctif,  mais,  plus  sou- 
vent,  le  tissu  conjonctif  lache  que  le  tissu  conjonctif  dense.  On  les 
trouve,  en  effet,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  des  espaces  sous-cutanes 
(hypoderme),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  des  espaces  interstitiels  des 
visceres.  Elies  presentent  une  frequence  toute  speciale  au  voisinage 
des  vaisseaux,  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant,  dans  la  gaine  adven- 
tice,  et  aussi  jusque  dans  les  couches  connectives  de  1’endartere. 

Ces  lesions  sont  ordinairement  nodulaires  et  circonscrites,  c’est- 
a-dire,  se  presentent  sous  forme  de  tumeurs  (gomme  proprement 
dite).  Souvent,  aussi,  elles  donnent  naissance  a des  infiltrations 
plus  ou  moins  etendues,  et  diffuses  (syphilome  en  nappe).  Quelle 
que  soit  la  forme  observee,  la  fermentation  qui  caracterise  ces  lesions 
est  profonde  et  destructive;  parcontre,  elles  n’exercent  plus  autour 
d’elles  qu’une  influence  atrophique. 

Ces  gommes  guerissent,  et  se  resorbent  rapidement  sous  l’influence 
des  specifiques.  Mais,  meme  apres  leur  resorption,  — d fortiori 
lorsqu’elles  ont  subi  leur  evolution  entiere  jusqu’a  ulceration,  — il 
reste  un  tissu  cicatriciel  et  les  deformations  macroscopiques  plus  ou 
moins  considerables  des  organes  qui  en  ont  ete  le  siege. 

Les  infiltrations  gommeuses  aboutissent  a des  scleroses  diffuses 
plus  ou  moins  etendues. 

Souvent,  enfin,  il  y a association,  en  proportions  variables,  des 
foyers  gommeux  et  des  nappes  sclereuses. 

Associees  ou  isolees,  ces  lesions  aboutissent  toujours  a la  destruc- 
ti°n  des  tissus,  a l’inverse  des  lesions  secondaires  a la  suite  des- 
quelles  il  y a regression  complete  du  processus  et  restitutio  ad  inte- 
grum des  tissus. 

Ceci  pose,  relativement  a la  fagon  dont  nous  comprenons  les 
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termes  accidents  secondaires  et  accidents  tertiaires,  nous  allons 
passer  a l’etude  detaillee  dc  ces  accidents  en  prenant  comme  plan, 
non  pas  la  chronologie  de  la  syphilis,  a laquelle  nous  ne  voulons 
attacher  aucune  importance,  rnais  le  siege  de  ses  accidents,  e’est- 
a-dire  les  tissus  et  les  organes  dans  lesquels  ils  se  developpent. 
Dans  chaque  tissu,  chaque  organe,  chaque  apparcil,  nous  decrirons 
les  formes  sous  lesquelles  evoluent  les  localisations  syphilitiques, 
depuis  les  plus  legeres,  les  plus  superficielles  jusqu’aux  plus  pro- 
fondes  et  aux  plus  compromettantes,  et  cela  en  insistant  un  peu  plus 
longuement  sur  les  tissus  et  les  organes  qui  paraissent  etre  de  la 
part  de  la  syphilis,  un  objet  de  predilection  [systeme  tegumentaire 
(peau,  muqueuses);  sysLeme  lymphatique  et  sereux;  systeme  arte- 
riel;  systeme  nerveux;  systeme  osseux]. 

Phenomenes  interessant  1’etat  general.  — Des  la  fin  de  la  periode 
primitive  et  durant  le  cours  de  la  periode  designee  sous  le  nom  de 
deuxieme  incubation,  il  est  frequent  de  relever  chez  les  syphili- 
tiques trois  ordres  de  phenomenes  generaux  particulierement  inte- 
ressants.  Ce  sont  : 

1°  De  l’anemie ; 

2°  De  la  fievre; 

3°  Des  phenomenes  nerveux. 

Phenomenes  generaux  qui  peuvent  exister  souvent  d’abord  isole- 
ment,  mais  que  Ton  retrouvera  encore  plus  tard  lors  de  revolution 
des  diverses  autres  manifestations  syphilitiques. 

1°  L'anemie  syphilitique  (ou  mieux  la  dyscrasie  syphilitique). 
Ricord  et  Grassi,qui,  les  premiers,  publierent  des  travaux  sur  l’ane- 
mie  et  la  chlorose  syphilitique,  signalent  la  diminution  des  globules 
rouges  du  sang,  et  cela  surtout  chez  la  femme. 

Les  recherches  de  Wilbouchevich  (1874),  de  Sorensen  (1876)  et 
de  Keyes  (1876)  confirment  les  resultats  precedents.  Holler  (1882) 
cite  meme  deux  cas  dans  lesquels  le  nombre  des  globules  rouges 
etait  descendu  presque  a la  moitie  de  la  normale. 

Schulgowski  (1879)  et  Laache  (1883)  portent  en  outre  leur  atten- 
tion sur  l’hemoglobine,  leurs  recherches  etablissent  qu’il  y a dimi- 
nution du  nombre  des  globules  rouges  et  diminution  du  taux  de 
l’hemoglobine  pour  chaque  globule  rouge. 

Grabber  (1885)  arrive  aux  memos  resultats.il  signale,de  plus,  une 
diminution  dans  le  volume  des  globules  rouges  (poikilocytose). 

Mauriac  (Traite  des  maladies  veneriennes,  1883)  signale  comme 
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alterations  principales  du  sang  causees  par  l’intoxication  syphi- 
litique  : la  diminution  da  nombre  des  globules  rouges;  l’augmenta- 
tion  du  nombre  des  globules  blancs;  Faugmentation  de  1’albumine 
du  sang. 

II  insisle  sur  l’insuffisance  des  recherches  relatives  a la  dyscrasie 
syphilitique  : « Si  l’anemie,  dit-il,  conslitue  le  plus  souvent  son 
element  pi  incipal,  il  en  existe  d autres  : la  pldlhore  globuleuse  et 
les  alterations  de  la  fibrine.  » 

Konried  (de  Vienne)  insiste  surtout  sur  la  diminution  du  nombre 
des  globules  louges  et  sur  la  diminution  du  pouvoir  tinctorial  du 
sang.  II  publie,  entre  autres,  une  observation  assez  interessante  a 
relever  et  que  nous  resumons  : 

Chancre  indure  avec  adenopathie. 

De  laquatrieme  a la  septieme  semaine  : diminution  de  10  a 20  p.  100  du 
pouvoir  tinctorial  du  sang  (proportion  globulaire  normale;  diminution  de 
Fhemoglobine). 

Cette  diminution  de  Fhemoglobine  va  en  s’accentuant  durant  toule  la 
periode  des  eruptions.  Sous  1 influence  du  traitement  mercuriel  seul,  le  taux 
de  Fhemoglobine  se  releve,  mais  partiellement. 

Quant  au  nombre  des  globules  rouges  normal  durant  la  premiere  periode 
de  la  maladie,  il  diminue  vers  la  dixieme  semaine,  et  cette  diminution 
atteint  son  maximum  avant  l’apparition  des  eruptions. 

Apres  10  ou  12  frictions  de  mercure  : leur  nombre  tend  a augmenler. 

Apres  20  a 30  frictions  de  mercure  : leur  nombre  est  redevenu  normal. 

En  1889,  parait  un  travail  important  de  Letzius  (these)  sur  cette 
question.  Ses  recherches  ont  porte  sur  l’examen  de  vingt  malades  et 
sont  relatives  aux  divers  points  suivanls  : determination  de  l’hemo- 
globine  (hemometre  de  Fleischl  avec  eclairage  artificiel  : petrole 
ou  bougies);  numeration  des  globules  rouges  (Zeiss,  obj.  D.  oc.  IV) ; 
numeration  des  leucocytes  du  sang  (liquide  de  Thoma  : acide 
acetique  hydrate:  1/3  p.  100)  ; proportion  des  mononucleaires  (45,4), 
par  rapport  aux  leucocytes  polynucleaires  (54,6  p.  100),  dans  le 
sangnormal  (d’apres  Neubert) ; mensuration  dudiametre des  globules 
rouges  (microscope  de  Zeiss,  obj.  F.  ocul.  Ill,  longueur  de  tube  : 
155  millimetres). 

D’apres  ses  recherches  personnelles,  il  est  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

Quantiles,  d'hemoglobine  : Etat  normal  : H.  105  a 107.  — F.  95. 
Su jots  syphilitiques  : II.  81  it  50.  — F.  81  a 57.  Au  debut  de  la 
syphilis  (periode  du  syphilome  initial)  le  taux  de  Fhemoglobine  est 
normal.  Au  moment  de  la  poussee  de  l’exantheme  (roseole),  Fhemo- 
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globine  diminue  rapidement.  Cette  diminution  persiste  pendant 
toute  la  duree  des  efflorescences  syphilitiques.  Lors  de  leur  dispari- 
tion  complete,  on  observe  le  relevement  du  taux  de  l’hcmoglobine. 

Nombre  des  globules  rouges  : Est  descendu  chez  les  II.  : de  05  a 
49  p.  100  de  la  normale.  Chez  les  F. : de  98  a 83  p.  100. 

Le  rapport  des  leucocytes  avec  les  globules  rouges , se  main- 
tient,  chez  les  syphilitiques,  dans  les  proportions  normales.  On  a 
constate,  en  somme,  qu  il  se  rapproche  plutot  du  maximum  physio- 
logique,  c’est-a-dire  que  les  leucocytes  s’y  Lrouvent  en  proportions 
relativement  considerables  par  rapport  aux  globules  rouges. 

Le  nombre  des  leucocytes  mononucleaires  par  rapport  au 
nombre  des  leucocytes  polynucleaires  peut  etre  considere  comme 
normal. 

Le  diametre  des  globules  rouges  est  augmente  en  general. 

Letzius  a enfin  constate  dans  la  plupart  des  cas  la  po'ikilocytose 
de  Grabber,  c’est-a-dire  la  modification  de  forme  des  globules  rouges 
(souvent  ovales  ou  allonges  d’un  cote).  Mais  il  a tres  rarement  trouve 
ici  des  deformations  bizarres  analogues  a celles  que  Ton  constate 
dans  l’anemie  pernicieuse. 

En  prevision  des  objections  suivantes  : Les  malades  etaient  peut- 
etre  anemiques  avant  leur  syphilis;  les  malades  sont  peut-etre 
devenus  anemiques  par  sejour  a fhopital ; le  traitement  Hg  a 
peut-etre  exerce  une  influence  nocive  sur  le  sang;  Letzius  a fait  les 
experiences  suivantes. 

Il  a examine  le  sang  d’une  serie  de  malades  qui  avaient  sejourne 
au  meme  hopital  et  suivaient  exactement  le  meme  regime  que  les 
syphilitiques,  mais  n’etaient  pas  syphilitiques. 

Chez  trois  sujets  non  syphilitiques,  il  fit  des  injections  sous- 
cutanees  d’oxyde  jaune  de  Hg  dans  les  memes  conditions  que  chez 
les  syphilitiques. 

Et  ses  observations  lui  ont  permis  d’etablir  que  l’anemie  de  ses 
malades  a la  periode  dite  communement  secondaire  de  la  syphilis 
n’etait  attribuable  ni  a la  vie  peu  hygienique  anterieure  a leur 
entree,  ni  a leur  sejour  a fhopital,  ni  au  traitement  mercuriel. 

Et  comme  conclusion  generale,  il  formule  la  suivante  : « L'anemie 
qui  survient  chez  les  syphilitiques  au  moment  de  l’apparition  des 
accidents  secondaires  et  qui  persiste  durant  toute  cette  periode  est 
une  consequence  et  un  des  symptomes  de  l’infection  de  tout  l’orga- 
nisme  ainsi  que  le  sont  toutes  les  autres  affections  specifiques  de 
cette  periode  de  la  maladie.  » 
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Dans  son  important  traite  {Du  Sang , in-8°,  Paris,  1889),  M.  Ilayem 
consacre  un  chapitre  special  au  sang  des  syphilitiques.  Et  au  Con- 
gres  de  dermo-syphiligraphie  de  1889,  Semmola  a fait  une  impor- 
tante  communication  sur  l’hemoehromometrie  comme  guide  dans 
le  traitement  de  la  syphilis,  intitulee  : < De  1’hemochromometrie 
appliquee  a l’indication  et  aux  resultats  curatifs  des  medicaments 
alterants.  » (Cf.  Bull,  med.,  1889,  p.  1079.) 

G’est  dire  que  les  quelques  notions,  que  nous  venons  d’exposer 
brievement  sur  cette  question,  ne  doivent  pas  etre  considerees 
comme  de  simples  notions  theoriques.  On  doit  en  tirer  parti,  comme 
de  LouLe  recherche  scientifique,  au  point  de  vue  pratique.  Comme 
points  importants  on  retiendra  doncceci,  chez  les  syphilitiques  : l°il 
y a diminution  des  globules  rouges  en  nombre  (deglobulisation)  ; 

2°  il  y a diminution  du  pouvoir  tinctorial  du  sang  par  suite  de  la 
diminution  quantitative  de  l’hemoglobine ; 3°  sous  l’influence  du 
traitement  mercuriel,  il  y a regeneration  des  globules  rouges  ; l’hemo- 
globine ne  se  regenere  pas;  il  y a toujours  une  inferiorite  dans  sa 
quantite  relativement  ala  quantite  physiologique ; 4°  sous  l’influenoe 
trop  prolongee  du  Hg,  la  deglobulisation  reparait  et  il  se  produit 
alors  une  anemie  d’origine  toxique  (Hg)  qui  se  substitue  a l’anemie 
syphilitique. 

Et  comme  conclusions  pratiques  : 1°  le  traitement  mercuriel  est  , 
necessaire  contre  l’anemie  syphilitique  comme  contre  les  autres 
accidents  syphilitiques;  2°  mais  ce  traitement  mercuriel  est  insuffil 
sant  a lui  seul  contre  cette  anemie  qu’il  ne  guerit  que  partielle- 
ment  (globules  rouges).  11  faut  lui  adjoindre  toujours  un  traitement 
tonique  (alimentaire,  hygienique)  et  medicamenteux  (fer)  pour  la 
regeneration  de  l’hemoglobine;  3°  il  faut  savoir  interrompre  le 
traitement  mercuriel  a temps,  de  fagon  a eviter  l’anemie  toxique 
mercurielle. 

2°  La  fievre  syphilitique.  — Elle  se  montre  surtout  dans  les 
premiers  jours  ou  les  premiers  mois  de  la  phase  virulente  de  la 
syphilis.  Et  sa  frequence  est,  d’apres  Mauriae,  incomparablement 
plus  grande  chez  la  femme  que  chez  1’homme.  Elle  est  rare  coniine 
manifestation  symptomatique  des  accidents  secondaires.  Elle  est  au 
contraire  assez  frequente  comme  expression  directe  de  l’infection 
syphilitique.  Elle  revet  alors  un  des  trois  types  suivants. 

Premier  type.  Type  intermittent.  — C’est  le  plus  ordinaire.  Le  syphi- 
litique presente  un  acces  febrile  quotidien,  vesperal  et  nocturne, 
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court,  eu  general  sans  periode  algide,  et  avec  predominance  du 
stade  de  chaleur  surtout,  et  parfois  aussi  du  stade  de  sueur.  Ilebelle 
a la  quinine,  cede  au  Ilg. 

On  a signale  des  cas,  mais  rares,  de  fievre  syphilitique  a type  tierce  * 
complete 

Deuxieme  type.  Type  remittent  avec  irregularite  dans  la  compo- 
sition des  stades,  dans  le  retour  et  la  duree  des  paroxysmes.  II  s ac- 
compagne  de  troubles  assez  marques  dans  la  sante  generale  et  dans  1 
les  fonctions  nerveuses. 

Troisieme  tvpe.  Type  continu  ou  pseudo -typhique. — C’est  un  type 
de  fievre  syphilitique  assez  rare,  mais  dont  il  faut  etre  prevenu.  Car,  ! 
lorsqu’un  pareil  type  febrile  continu,  survenant  chez  un  syphilitique, 
s’accompagne  de  phenomenes  astheniques  (etat  typhoide),  on  se 
trouve  en  presence  d’un  ensemble  symptomatique  ayant  un  air  de 
fievre  typhoide.  C est  1 etat  que  1 on  designe  sous  le  nom  de  typhose 
syphilitique. 

L’absence  de  stupeur,  de  meteorisme,  de  diarrhee,  de  bronchite, 
d epistaxis,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic,  d'ou  certains  symp- 
tomes  (fievre  continue,  splenomegalie  syphilitique,  cephalee,  erup- 
tion roseolique)  sont  bien  faits  pour  faire  devier. 

On  a signale  quelques  types  rares  de  fievre  syphilitique  : fievre  , 
larvee  avec  predominance  de  phenomenes  nevralgiques.  ; fievre 
pseudo-pernicieuse. 

A noter  encore  relativement  a la  marche  et  au  pronostic  de  la 
fievre  syphilitique  : l’integrite  presque  complete  des  fonctions  diges- 
tives pendant  toute  sa  duree;  sa  benignite  ; sa  guerison  spontanee ; 
l’efficacite  contre  elle  du  traitement  Hg  et  surtout  KI. 

En  tout  cas,  cette  fievre  ne  prejuge  rien  pour  f avenir. 

Quant  a sa  pathogenie  proprement  dite,  Mauriac  rapproche  la 
fievre  syphilitique  de  la  fievre  nerveuse,  de  la  fievre  traumatique. 

« Quel  que  soit  son  type,  dit-il,  elle  est  essentielle  c’est-a-dire 
independante  de  toute  lesion  definie  et  locale.  Elle  conslitue  un 
effort  de  synergie  reactionnelle  contre  fintoxication  generale.  Elle 
tient  beaucoup  plus  de  findividu  que  de  la  diathese.  » 

3°  Phenomenes  nerveux.  — Nous  ne  ferons  que  les  signaler  ici 
(car  nous  yreviendrons  plus  loin  au  chapitre  des  Manifestations  ner- 
veuses de  la  syphilis );  mais  nous  devons  au  moins  les  signaler  a cote 
de  l'anemie  et  de  la  fievre  syphilitique  parce  qu’il  est  d’observation 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  VI.  48 


754 


MALADIES  SI’ECIALES 


Clinique  frequente  de  rencontrer  ces  trois  ordres  de  phenomfenes 
reun.s  de  fa$on  a coftslituer  un  syndrome  qui  se  monlre  et  evolue 
longtemps  avant  1 apparition  et  sans  accompagnement  d’aucune 
autre  manifestation  syphilitique  sensible,  eruptive  ou  autre. 

Les  phenomfenes  nerveux  les  plus  frequemment  observes  dans  ces 
conditions  sonl  : 

a.  De  la  cepKalee  (non  liee  a des  lesions  osseuses,  ni  meningi- 
tiques) ; a siege  frontal,  temporal  ou  occipital;  a intensity  variable 
(lourdeur;  pseudo-migraine;  douleur  franche,  vive  et  lancinante); 
tantot  continue,  avec  exasperation  vesperale  et  nocturne;  tantot 
implement  vesperale  (vers  les  5 et  6 heures  du  soir)  ou  nocturne. 

b.  De  l msomnie,  sans  cause  appreciable  (caracterisee  d’essen- 
tielle);  elle  est  particuliferement  frequente  chez  la  femme. 

c.  Des  algies  a fogers  divers,  qui,  en  general,  presentent  toutes 
le  caractere  commun  de  l’exasperation  vesperale  et  nocturne;  et 
qui  sont  particuliferement  frequentes  et  intenses  chez  la  femme,  chez 
qui  dies  permettront  souvent,  par  leurs  caractferes,  de  depister  une 
syphilis  plus  ou  moins  larvee. 

Les  principaux  foyers  de  ces  algies  sont : le  foyer  deja  signale;  le 
foyer  intercostal,  plus  frequent  qu’on  le  croit;  le  foyer  sternal  (ster- 
nalgie  fixe;  sternalgie  irradiante) ; le  foyer  scialique  plus  rare;  le 
foyer  facial;  le  foyer  musculaire  : douleurs  musculaires  lancinantes, 
ou  rhumatoides,  ou  crampoides;  trfes  communes;  le  foyer  articulaire : 
aithralgies  superficielles,  plutot  periarticulaires , qu’intra-articu- 
laires ; se  montrant  de  preference  au  niveau  des  grandes  articulations ; 
elles  sont  assez  frequentes;  le  foyer  osseux  : douleurs  osteocopes,  de 
frequence  trfes  grande,  a paroxysmes  nocturnes  bien  connus;  avec 
localisation  speciale  souvent  au  niveau  des  insertions  tendineuses. 

d.  Des  analge'sies , des  paralysies,  des  crises  hysteri formes,  des 
ciises  epilepti formes,  phenomfenes  plus  rares,  sur  lesquels  nous 
aurons  a revenir  plus  loin  en  detail. 

Nous  rapprocherons  aussi  de  ces  phenomfenes  nerveux  localises 
un  etat  d’asthenie  generale,  encore  appele  langueur  syphilitique, 
aujourd  hui  qualifie  de  neurasthenie  secondaire  ou  syphilitique,  et 
qui  est  fort  commun,  surtout  chez  les  predisposes  et  plus  particulier 
aux  homines  qu  aux  femmes.  Get  etat  se  caracterise  surtout  par  une 
soite  de  depression  profonde  de  tout  Torganisme,  sans  le  facies  et 
sans  les  signes  de  la  deglobulisation  chloro-anemique,  et  qui  se 
manifeste  principalement  par  de  la  perte  des  forces,  une  fatigue 
plus  rapide  dans  le  travail,  de  quelque  nature  qu’il  soit,  de  l’amai- 
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grissemcnt,  des  troubles  des  fonctions  digestives,  dcs  troubles 
cardio-pulinonaires  (attaques  nocturnes  de  pseudo-asthme),  etc. 

Toutes  les  manifestations  morbides  (aneinie,  fievre,  phenomenes 
nerveux,  asthenie  generale)  sc  combinent  dans  des  proportions 
diverses  chez  le  sujet  recemment  infecte  pour  constituer  un  etat  de 
cachexie  transitoire,  mais  malheureusement  trop  reel,  qu’il  est  fre- 
quent d’observer  au  debut  de  revolution  de  la  verole. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  elles  sont  (Mauriac)  en  majeure  partie 
imputables  a des  lesions  specifiques  du  systeme  lymphatique,  se 
generalisant  peu  a peu  a toute  1’economie  depuis  le  debut  du 
chancre,  et  qui  portent  sur  les  organes  lymphatiques  et  sur  les 
organes  hemopoietiques  (rate,  amygdales,  etc.)  qui  sont,  nous  le 
verrons  plus  loin,  toujours  fortement  interesses  dans  la  syphilis,  et 
cela  des  les  premiers  temps  de  son  evolution. 

Au  point  de  vue  pratique  cette  debilitation  generale  qu’apporte 
toujours,  mais  a des  degres  variables,  la  syphilis  dans  l’organisme, 
peut  etre  grave  de  deux  fagons  : grave  par  elle-meme  : cachexie 
syphilitique,  grave  par  ses  consequences  indirectes  en  diminuant 
la  resistance  de  l’individu  aux  agents  pathogenes  et  morbifiques  qui 
nous  menacent  constamment ; en  favorisant  le  developpement  de 
certains  germes  morbides  en  puissance.  (Question  de  la  phtisie  d’ori- 
gine  syphilitique).  D’oii  cette  consequence  pratique  que  : il  y a 
necessity  a traiter  convenablement  la  syphilis  non  seulement  pour 
elle-meme  (traitement  specifique),  mais  en  prevision  des  dangers 
indirects  auxquels  elle  expose  (traitement  moral,  hygienique,  tonique, 
comme  adjuvants  indispensables  du  traitement  specifique).  C’est-a- 
dire,  en  deux  mots,  qu’il  faut  traiter  a la  fois  la  syphilis  et  le  syphi- 
litique. 

Manifestations  syphililiques  tcgnmeutaires  (syphilitics).  — Sous 
le  nom  de  syphilides,  mot  introduit  en  syphiligraphie  par  Alibert 
en  1838,  il  faut  comprendre  les  localisations  cutanees  de  la  syphilis. 

Toutefois,  on  peut  egalement,  et  avec  raison,  comprendre  sous  ce 
nom  de  syphilides  les  manifestations  de  la  syphilis  sur  les  surfaces 
muqueuses,  et  alors  appeler  syphilides  ou  syphilodermies  (Mauriac) 
les  manifestations  de  la  syphilis  sur  le  tegument  soit  culane,.  soit 
muqueux. 

I.  Syphilides  cutanees.  — Parmi  les  nombreuses  determinations 
de  la  syphilis  constitutionnelle,  ce  sont  les  premieres  en  date,  et 
celles  que  Ton  considere  comme  les  plus  imporlantes  par  leur  fre- 
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quence,  leur  nombre,  les  varietes  de  leurs  formes,  leur  aptitude  a se 
developper  sous  des  modes  multiples  a tous  les  moments  de  la 
maladie ; depuis  son  debut  jusqu’a  ses  phases  les  plus  reculees,  et 
cela  avec  des  caracteres  tels  que  ces  syphilodermies  permettent  non 
seulement  de  diagnostiquer  la  syphilis,  mais  aussi  de  determiner 
son  age  et  souvent  meme  son  allure  generate  et  son  degre  de 
gravite. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire,  avec  Hunter  par  exemple,  que  la 
syphilis  commence  a manifester  son  action  sur  la  peau  d’abord,  puis 
sur  les  muqueuses,  puis  sur  les  visceres  profonds  en  passant  d’abord 
par  les  tissus  fibreux,  musculaires  et  osseux.  C’est  la  une  erreur. 
Avant  que  toute  eruption  paraisse,  on  observe  des  phenomenes 
d’ordre  general  et  profond  pour  ainsi  dire  : nous  en  avons  parle 
(anemie,  fievre,  phenomenes  nerveux).  En  meme  temps  que  les 
eruptions  cutanees,  on  peut  observer,  et  cela  plus  frequemment 
qu’on  ne  le  croit  generalement,  des  alterations  des  organes  pro- 
fonds (ganglions,  visceres).  C’est  ainsi  (Gailleton,  Perroud,  1866) 
qu’on  a cite,  a une  epoque  tres  rapprochee  du  chancre,  des  hepatites, 
des  albuminuries,  des  myelites  (Gilbert  et  Leon)  : accidents  qui 
n’ont  pas  (sauf  dans  les  syphilis  galopantes  malignes)  la  gravite  des 
accidents  visceraux  plus  tardifs.  II  en  est  de  meme  pour  les  syphi- 
lides,  comme  nous  allons  le  voir  en  etudiant  d’abord  leurs  caracteres 
generiques  communs. 

Caracteres  geueriqnes  des  syphilodermies.  — Les  unes  n’offrent 
que  des  caracteres  generiques  vagues  et  se  rapprochant  beaucoup 
des  affections  cutanees  vulgaires,  voire  la  roseole ; on  ne  reconnait 
leur  nature  que  par  leur  marche,  l’ensemble  de  leurs  symptomes,  les 
conditions  de  leur  developpement,  etc.  D’autres,  au  contraire,  ontun 
type,  une  caracteristique  qui  les  met  a part  et  les  distingue  des 
eruptions  similaires  : telle  la  grande  papule  syphilitique. 

On  peut  loutefois  decrire  aux  syphil ides  un  certain  nombre  de  ca- 
racteres qui  les  differencient  des  eruptions  vulgaires,  mais  qui  n’ont 
pas  tous  la  meme  valeur  et  n’appartiennent  pas  indistinctement  a 
toutes  les  periodes.  En  voici  l’expose  sommaire,  d’apres  l’enseigne- 
ment  du  professeur  Gailleton. 

1°  Coloration. — La  couleur cuivree , rouge  caivre , chair  dejambon 
se  voit  surtout  dans  les  papules  et  les  papulo-squames  syphilitiques, 
ainsi  qu’au  pourtour  des  pustules  syphilitiques  ; c’est  un  tres  bon 
caractere  diagnostique.  Cette  coloration  manque  dans  les  erythemes 
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<Ju  debut,  qui  ont  une  teinte  rose  ou  fauve.  Dans  Ies  sy ph i tides  lar- 
dives  (tubereuses,  ulcereuses),  on  note  une  aureole  de  couleur  som- 
bre, li vide,  qui  se  rapproche  beaucoup  alors  de  la  coloration  foncee, 
violacee  des  tuberculides. 

-°  Leur  marche  chronique.  — La  marche  des  syphilides  est  lente 
et  se  fait  par  poussees  successives.  Si  Bassereau  insiste  beaucoup 
sur  ce  mode  d evolution,  alors  que  Bazin  a dit,  au  contraire,  que  ces 
affections  ne  sont  pas  stationnaires,  cela  tient  a ce  que  le  premier  a 
eu  surtout  en  vue  les  alfections  du  debut,  les  comparant  aux  fievres 
exanthematiques,  et  faisant  ressortir  lalenteur  de  leur  marche  ; tan- 
dis  que  le  second,  mettant  plutot  les  syphilides  en  comparaison 
avec  les  scroiulides,  fait  ressortir  le  developpement  bien  plus  rapide 
des  syphilides  par  rapport  aux  scrofulides.  Cette  divergence , qui 
n est  qu  apparente,  n est  attribuable  qu’au  terme  de  comparaison 
pris  par  chaque  auteur. 

Ce  qu  on  peut  dire  d’une  fagon  generate,  c’est  que  les  syphilides 
secondaires  ou  type  regressif,  ont  une  marche  plus  rapide  que  les 
affections  ordinaires  de  la  peau,  les  affections  exanthematiques 
aigues  etant  toutefois  mises  a part.  Les  syphilides  tertiaires  ou  a 
type  destructif  ont  une  marche  plutot  lente,  mais  plus  rapide  cepen- 
dant  que  les  scrofulides  et  les  affections  cachectiques  qui  seules 
peuvent  etre  confondues  avec  clles. 

3°  Le  polymorphisme.  — En  examinant  un  malade  affecte  de  sy- 
philis constitutionnelle  recente,  on  est  frappe  le  plus  souvent  des 
types  varies  de  son  eruption  cutanee  : ici  des  taches  erythemateuses 
lisses  et  rosees  ; la  des  papules  saillantes  : ailleurs,  sur  le  cuir  che- 
velu  surtout,  des  croutes  et  des  pustules  ; ce  polymorphisme  est  un 
signe  capital  que  l’on  ne  retrouve  a un  degre  aussi  marque  que  dans 
des  affections  bien  differentes  (voir  eruptions  de  cause  externe,  gale, 
etc.),  et  qui  s’eloignent  trop  des  syphilides  pour  qu’il  y ait  ne- 
cessity a les  en  differencier.  Mais  le  polymorphisme  appartient 
presque  exclusivcment  a la  premiere  periode  des  syphilides.  A une 
epoque  plus  avancee  de  la  syphilis,  les  eruptions  sont,  non  seulcment 
fixes,  persistantes,  profondes,  mais  en  outre  se  rapportent  exclusi- 
vement  a un  type  unique. 

4°  Configuration  des  lesions  eUmeniaires.  — Leur  disposition 
les  unes  par  rapport  aux  autres.  — Les  syphilides  ont  une  forme 
arrondic  et  se  developpant  au  voisinage  des  orifices  des  follicules 
pileux  et  sebaces,  par petits  points  qui  se  reunissentet  circonscrivcnt 
une  surface  arrondie  ou  ovalaire  d’etendue  variable.  Cette  marche 
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progressive  cst  parliculieremenl  facile  a suivre  sur  la  peau  de  la 
poitrine. 

Cette  forme  cst  cclle  des  eruptions  disseminees  et  eparses  (e’est- 
a-dirc  precoces  : l,e-2°  annee) ; on  l’observe  dans  la  roseole,  l’ery- 
theme,  les  papules,  les  vesicules  et  les  pustules.  Chaque  plaque  prise 
isolement  est  arrondie  ou  ovalaire  ; mais  l’eruption,  prise  dans  son 
ensemble,  qu’elle  soit  discrete  ou  qu’clle  soit  confluente,  n’a  ricn  de 
regulier;  elle  est  disporsee  sur  les  differentes  parties  du  corps  sans 
configuration  determinee. 

Ce  n’est  qu’a  un  age  plus  avance  de  la  syphilis  que  les  syphiloder- 
mies,  arrondies  comme  les  precedcntes,  ont,  en  outre,  une  tendance 
a se  reunir  sur  une  region,  a 1’exclusion  de  toute  autre  (syphilides 
regionales) ; et  a former  sur  ce  point  des  groupes  de  configuration 
reguliere  : circines,  ovalaires,  en  arc  de  cercle,  en  fer  a chcval. 

Cette  nouvelle  disposition  est  propre  aux  eruptions  tardives  : 
larges  papules,  tubercules,  pustules,  qui  sont  discretes,  cantonnees, 
et  groupees  flgurativement. 

Cela  n est  pas  d’une  invariabilite  absolue,  et  Ton  peut,  dans  quel- 
ques  cas,  voir  le melange  deces  deux  types.  Toulefois  onpeutadmettre 
que,  d’une  fagon  generate,  la  localisation  et  la  confluence  de 
l’eruption  sont  deux  caracteres  qui  ne  se  trouvent  jamais  reunis  dans 
les  syphilides  ; toute  eruption  qui  est  localisee  et  confluente  n’est 
pas  une  syphilide  ; une  syphilide,  si  elle  est  localisee,  n’est  pas 
confluente  en  meme  temps  ; une  syphilide,  si  elle  est  confluente, 
n’est  pas  localisee,  mais  generalisee  a tout  le  corps. 

Le  type  eruptif,  generalise,  diffus,  appartient  aux  syphilides  des 
premiers  temps. 

Le  type  eruptif,  localise,  groupe,  appartient  aux  syphilides  des 
annees  ulterieures. 

5°  Siege.  — Les  syphilides  peuvent  sieger  sur  toutes  les  diverses 
parties  du  tegument ; toutefois  elles  se  distinguent  des  eruptions 
similaires  vulgairespar  le  siege  insolite  qu'elles  occupent.  C’est  ainsi 
que  1’acne  vulgaire  a pour  sieges  principaux  la  face  et  le  dos;  l’acne 
syphilitique  occupe  ces  inemes  regions,  mais  de  plus,  on  1’observe 
souvent  sur  les  membres,  siege  insolite  qui  doit  eveiller  immediate- 
ment  l’attention. 

6,J  Absence  depruril.  — Absence  de  reaction  locale.  — Les  syphi- 
lides ne  sont  pas  aecompagnces  de  demangeaisons.  II  existe  parfois 
un  tres  legerprurit,  mais  qui  n’a  rien  de  comparable  avec  les  erup- 
tions similaires  non  syphilitiques.  Parfois  cepcndant,  une  eruption 


SYP1IILIS 


759 


ayant  tous  les  caracteres  ct  toutes  les  coincidences  voulues  pour 
qu  on  puisse  la  rapporter  a la  syphilis,  s’accompagne  d'unprurit  no 
table.  On  devra  alors  rapporter  ce  dernier,  ou  aux  habitudes  alcoo- 
liques  plus  ou  moins  inveterees  du  sujet,  ou  a la  coexistence  d’une 
affection  parasitaire  (pediculose  ou  surtout  gale)  avec  la  syphilis. 

Quant  a 1 absence  de  reaction  locale,  elle  existe  egalement  dans  les 
lesions  tuberculeuscs  de  la  peau  ; elle  n’a  done  pas  une  grande  im- 
portance. Plus  tard,  les  accidents  primitifs  ont  disparu.  Mais  l’his- 
toire  des  antecedents,  les  marques  de  certaines  syphilides,  mettront 
egalement  sur  la  voie. 

Aspect  special  et  caracteristique  de  quelques  symptdmes.  — Les 
syphilides  empruntentaux  affections  communes  la  plus  grande  partie 
de  leurs  caracteres  exterieurs.  Mais  dans  quelques  cas,  la  physiono* 
mie  de  1 eruption  est  telle  qu’elle  en  differe  completement,  et  prend 
un  aspect  tout  a fait  caracteristique. 

La  papule  syphilitique,  par  exemple,  n’a  pas  d’analogue  en  derma- 
tologie  : cette  petite  plaque  cuivree,  saillante,  de  la  grandeur  d’une 
tete  d’epingle  a celle  d’une  piece  de  1 franc,  eparse  sur  tout  le  corps, 
sans  prurit,  n a que  de  tres  lointaines  analogies  avec  les  eruptions 
papuleuses  ou  papulo-squameuses  ordinaires. 

8°  Tendance  a la  disorganisation  du  derme.  — Les  erythemes  et 
les  papules  du  debut  tendent  naturellement  a la  guerison.  Mais  il 
n’est  pas  rare  d’observer  la  transformation  in  situ  de  ces  lesions  su- 
perficielles  en  lesions  plus  profondes,  en  papules  ou  en  papulo- 
squames  plus  saillantes  et  plus  epaisses. 

Dans  les  grosses  papules,  dans  les  plaques  eruptives  psoriasi- 
formes,  on  peut  voir  au  centre  de  l’eruption  un  point  ayant  l’aspect 
d’une  petite  cicatrice  superficielle  ; ou  bien,  en  soulevant  avec  pre- 
caution la  squame,  on  trouve  une  legere  ulceration,  ou  bien  cette 
petite  disorganisation  cicatricielle  du  derme,  caracteres  qui  n’exis- 
tent  pas  dans  les  affections  analogues  non  syphilitiques.  M.  Gailleton 
attire  l’attention  sur  ce  signe  qui,  dans  les  cas  difficiles  de  diagnos- 
tic entre  le  psoriasis  simple  et  le  psoriasis  syphilitique,  permet,  a 
lui  tout  seul,  un  diagnostic  ferme. 

9°  Commemoratifs.  Accidents  concomitants.  — Ils  seront  rare- 
ment  absents  lors  des  syphilides  de  la  premiere  periode  qui  sont 
bien  rarement  isolees  (cicatrice  induree  du  chancre  ; adenopathies  ; 
plaques  muqueuses,  alopecie,  etc.).  Voila  autant  de  signes  qui  ren- 
dent  le  diagnostic  plus  ferme. 
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Diagnostic  general  des  sypl.llodcrn.Ics.  _ Ce  n’est  pas  le  diagnos- 
Uc  tie  chaque  variete  de  syphilides  que  nous  voulons  faire  ici  Nous 
voulons  seulement  insisler  ici  sur  les  carac teres  generaux  qui  per- 
mettent  de  reconnaitre  la  nature  syphilitique  d’une  dermatose. 

Disons  immediatement  que  les  commemoratifs  et  les  affections 
concomitantes  du  sujet  d’une  part,  et  l’examen  des  caracteres  spe- 
ciaux  de  1 eruption  d’autre  part,  sont  les  deux  bases  principales  de  ce 
diagnostic  general  (Gailleton).  Et  e’est  la  connaissance  exacte  de 
a marche  de  la  maladie.et  des  caracteres  communs  des  syphilides 
qui  nous  fournit  les  elements  de  ce  diagnostic. 

Notons  tout  d’abord  que  le  diagnostic  de  l’espece  de  la  variete 

une  syphilide  n’a,  en  somme,  au  point  de  vue  pratique,  qu’un 
in  eret  mediocre.  Aussi,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  s’abuser  sur  la  valeur 
-et  sur  1 importance  de  telle  ou  telle  classification  trop  meticuleuse 
es  sypiilides.  Ce  diagnostic  fixe,  pour  ainsi  dire,  est  interessant 
au  point  de  vue  dermatologique  pur,  et  peut-etre  aussi,  ajoutons-le, 
au  point  de  vue  de  l’age  et  de  la  gravite  de  la  verole. 

Mais  l’essentiel,  en  pratique,  est  surtout  de  reconnaitre  1’origine 
et  la  nature  syphilitique  d’une  eruption  donnee.  Quelle  difference 
en  effet  entre  le  traitement  d’une  syphilide  psoriasiforme  et  celui 
i un  psoriasis  ordinaire  ! Dans  le  premier  cas,  traitement  general  au 
piemier  plan,  traitement  local  absolument  accessoire  et  inutile; 
dans  le  second,  le  traitement  local  est  fort  important,  et  le  traite- 
ment  general  d’une  action  souvent  fort  douteuse  et  peu  efficace. 

Disons  aussi,  tout  de  suite,  que  certaines  syphilodermies  ont  des 
caracteres  absolument  pathognomoniques  et  permettent  d’affirmer 
demblee  la  syphilis;  telles  : les  syphilides  psoriasiformes  palmaire 
et  plantaire  ; la  syphilide  pigmentaire  du  cou;  la  syphilide  granulee 
c u nez  (ailes  et  sillon  naso-genial) ; certaines  syphilides  papillon- 
neuses  ou  certaines  syphilides  papulo-squameuses,  circinees  du 
menton  et  des  joues. 

Mais  beaucoup  plus  nombreuses  sont  les  syphilodermies,  dont  la 
viaie  nature  peut  passer  inapergue,  et  qui  peuvent  etre  prises  pour 
des  dermatoses  ordinaires.  Les  bases  de  ce  diagnostic  sont,  nous 
l’avons  dit  : 


A.  Les  commemoratifs  et  les  affections  concomitantes  du  sujet : 
Done,  rechercher  par  l’interrogatoire  ou  constater  de  visit , 1'exis- 
tence  anterieure  d accidents  t syphilitiques;  rechercher  les  autres 
accidents  qui  peuvent  exister  au  moment  de  l’examen. 

1 Commemoratifs  : accidents  anterieurs.  — Recherche  basee 
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sur  le  fait  qu’une  syphilide  ne  se  procluit  jamais  d’emblee  (syphilis 
acquise).  El  le  a ete  precedee  a coup  sur  par  les  phenomenes  de 
l'infection  primitive  : le  syphilome  initial  (chancre,  oedeme,  adeno- 
pathie),  et  parfois  aussi  par  une  ou  plusieurs  eruptions. 

Done,  interroger  le  malade  a ce  sujet,  et  surtout  explorer  les 
regions  qui  sont  le  siege  habitucl  des  chancres  (cicatrice),  et  surtout 
les  carrefours  ganglionnaires. 

2°  Accidents  syphiHliques  concomitants . — II  suffit  d’en  trouver 
un  seul.  Ce  temoignage  de  manifestations  contemporaines  est  surtout 
important  a rechercher,  et  avec  succes  en  general,  d la  periode 
des  accidents  secondaires  : a cette  epoque,  en  effet,  les  accidents 
sont  toujours  multiples  et  interessent  plusieurs  systemes  a la  fois 
(muqueuses;  cuir  chevelu;  engorgements  ganglionnaires;  algies, 
troubles  nerveux). 

A une  periode  plus  avancee  de  la  syphilis,  il  n’en  sera  plus  de 
meme;  car  la  verole,  a mesure  qu’elle  vieillit,  devient  de  moins  en 
moins  prodigue  de  ses  manifestations  et  de  moins  en  moins  repan- 
due;  elle  se  regularise  et  se  cantonne.  Aussi  les  syphilides  tardives 
se  montrent  souvent  comme  des  manifestations  isolees  de  la  diathese. 
Mais,  a cette  epoque,  on  aura  pour  se  guider  : l’aspect  particular  de 
la  lesion;  certains  sieges  speciaux;  les  antecedents. 

B.  Les  caracteres  objectifs  speciaux  de  la  lesion  elementaire  : 
que  l’on  mettra  en  parallele  avec  ceux  de  la  dermatose  ordinaire, 
non  specifique,  de  caracteres  objectifs  analogues  (Gailleton)  : 

1°  Eruptions  precoces.  — a.  Les  ery  themes  syphilitiques  maculeux 
et  papuleux  se  reconnaissent  a la  lenteur  de  leur  marche,  au  poly- 
morphisme,  a la  couleur  rosee ; au  debut  par  les  parties  anterieures 
et  laterales  du  tronc  (hypochondres)  a l’integrite  habituelle  de  la 
faee  et  du  cou;  les  demangeaisons  sont  nulles  ou  rares. 

Par  contre,  les  eruptions  analogues  aigues  (roseole,  erytheme 
simple,  erytheme  noueux)  d’origines  diverses,  sont  precedees  et 
suivies  d’un  mouvement  febrile  assez  marque;  elles  ne  sont  pas 
en  general  polymorphes,  ou  bien  lorsqu’elles  se  rapprochent  de  ce 
caractere,  les  plaques  sont  ortiees  ; leur  couleur  violacee,  ecchymo- 
tique  dans  quelques  cas,  est  bien  dilferente  de.  la  teinte  rose  ou 
fauve  des  syphilides.  Le  prurit  est  assez  marque. 

Dans  les  eruptions  febriles  virulentes  ou  essentielles,  la  face  est 
le  plus  souvent  envahie  a une  epoque  rapprochee  du  debut  de  la 
maladie. 
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b.  La  papule  syphilitique  est  une  lesion  elementaire  speciale  qui 
se  distingue  suffisamment  par  ses  caracteres  (elevure  saillante  cou 
leur  euivree,  durete,  marche  lente)  et  n’a  que  de  lointains  rapports 
avec  les  papules  soil  du  lichen,  soil  du  prurigo,  soit  des  eruptions 
papuleuses  symptomatiques  de  certaines  affections  du  foie  v.  g. 

c.  Notons  enfin,  que  les  eruptions  syphilitiques  de  cette  premiere 
penode  se  distinguent  des  affections  de  meme  nature  plus  tardives 
par  leur  etendue  a de  grandes  surfaces,  la  dissemination  de  leurs 
elements  distmcts  les  uns  des  autres,  leur  polymorphisme  et  le  peu 
de  profondeur  des  lesions. 

Lorsque  le  dernier  caractere  manque,  et  que,  des  le  debut,  sur- 
viennent  des  eruptions  pustuleuses,  confluentes,  et  surtout  des 
esions  ulcereuses,  la  syphilis  est  grave  : il  s’agit  de  la  syphilis 
maligne  precoce. 


2°  Eruptions  d'une per iode plus  avancee  (2e  a 3e  annee  en  general), 
a.  Les  formes  seches  (grandes  papules;  plaques  psoriasiformes)  se 
istingent  des  dermatoses  ordinaires  analogues,  par  leur  siege  inso- 
hte,  par  leur  developpement  qui  ne  rappelle  pas  celui  des  affections 
similaires,  par  une  petite  ulceration  superficielle  centrale  ou  une 
petite  cicatrice,  denotant  une  disorganisation  du  derme. 

« Quelques  plaques  insolites  de  psoriasis  guttata  simulent  assez 
bien  les  papules  syphilitiques  : leur  couleur  euivree,  leur  elevation 
legere  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  l’absence  de  l’ecaille  qui 

recouvre  habituellement  leur  surface,  peuvent  en  imposer  au  premier 
abord. 

1 °n  les  distinguera  par  leur  forme,  qui  n’est  pas  toujours  aussi 
nettement  arrondie  que  celle  des  syphilides  correspondantes  ; par 
leur  tendance  a la  reunion  en  plaques  larges  et  etendues  et  non  en 
groupes  isoles,  circonscrits  ; et  surtout  par  la  disposition  bien  accen- 
tuee  de  plaques  de  psoriasis  simple,  typique,  en  d’autres  points. 

« La  question  du  siege  est,  en  outre,  fort  importante  : le  psoriasis 
simple  occupe  les  surfaces  assez  etendues,  et  gagne  successivement 
les  diverses  parties  du  corps  ; lorsqu’elles  sont  plus  limitees,  les 
elements  de  psoriasis  occupent  de  preference  certaines  regions,  et 
en  par ticulier  les  extremites  des  membres,  les  regions  olecraniennes 
et  pierotuliennes.  Les  syphilides  psoriasiformes  en  groupes  s’obser- 
vent  plutot  sur  la  poitrine,  le  dos,  la  racine  des  membres,  la  face.  » 

b.  Les  formes  humides  (vesicules,  vesico-pustules,  bulles)  ont  une 
aureole  euivree,  sombre.  Elies  tendent  a l’ulceration,  et  elles  s’elar- 
gissent  par  ulceration  progressive  de  la  base. 
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Les  ulcerations  syphililiques,  qui  succedent  a ccs  accidents,  sont 
arrondies,  composees  de  plusieurs  petites  ulcerations  reunies  et 
qu’on  distingue  assez  facilement  sur  les  bords  en  particulier 
(contour  polycyclique);  leurs  bords  sont  tailles  a pic,  bien  limites, 
et  n’ont  pas  l’aspect  violace,  oedemateux,  infiltre  des  ulcerations 
tuberculeuses  par  exemple.  Elies  different  egalement  de  ces  der- 
nieres  par  leur  siege  : elles  sont  situees  sur  les  membres,  la  face, 
le  tronc  et  n’occupent  pas  de  preference  les  regions  riches  en  gan- 
glions lymphatiques.  — Elles  en  different  aussi  par  leur  marche 
qui  est  plus  rapide  que  celles  des  ulceres  tuberculeux  qui  restent 
stationnaires  plusieurs  annees  : aussi  l’ulceration  syphilitique,  faisant 
des  progres  rapides,  la  croute  qui  la  recouvre  n’occupe  qu’une  partie 
de  l’ulceration  qui  la  deborde. 

Enfln,  les  cicatrices  des  ulceres  syphilitiques  de  cette  periode 
sont  cuivrees,  rouges,  puis  deviennent  blanches;  elles  sont  lisses, 
unies,  et  plus  ou  moins  profondes...  Elles  sont  egalement  arrondies, 
en  arc  de  cercle,  en  fer  a cheval,  suivant  la  disposition  des  groupes 
primitifs.  Elles  ne  sont  ni  violacees,  ni  parsemees  de  brides,  ni 
enfoncees  en  cul-de-poule,  ni  allongees  comme  le  sont  les  cicatrices 
qui  succedent  aux  ulcerations  tuberculeuses,  ou  aux  ulcerations  des 
cachectiques. 

3°  Eruptions  tardives.  — Les  gourmes  et  les  tubercules  ne  peuvent 
se  confondre  qu’avec  les  lesions  tuberculeuses,  la  lepre. 

a.  Le  tubercule  syphilitique  differe  par  sa  couleur  cuivree,  son 
volume  plus  considerable;  sa  disposition  en  groupe,  en  grappe, 
du  tubercule  typique  qui  est  terne,  peu  saillant,  jaune  amarante, 
et  repose  sur  des  tissus  mous,  plus  ou  moins  engorges,  cede 
maties. 

Les  tubercules  de  la  lepre  occupent  en  general  plusieurs  regions 
du  corps,  et  se  voient  en  meme  temps  a la  face,  presque  toujours. 
Ils  sont  (caractere  important)  accompagnes  d’une  infiltration  neo- 
plasique  presque  ligneuse  des  parties  voisines.  Ils  ont  etc  precedes 
de  taches  fauves  ou  blanches,  privees  de  sensibilite.  Enfin,  a ce 
degre  de  developpement,  il  existe  un  ensemble  de  syqiptomes 
generaux  de  nature  a lever  toute  incertitude. 

b.  Les  ulcerations  et  leurs  cicatrices  presentent  des  caracteres 
encore  plus  tranches  que  dans  le  groupe  precedent.  Les  ulcerations 
qui  succedent  aux  gourmes  suppurees  sont  anfractueuses,  composees 
de  diverses  parlies  etagees  irregulierement,  aspect  qu  ils  doivent  a 
la  presence  de  foyers  purulents  qui  s’ouvrent  isolement  par  suite 
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d’un  degre  inegal  de  developpement  des  petiLes  gommes  qui,  par 
Ieur  reunion  forment  la  tumeur  principale. 

L 'ulceration  tuberculeuse  a des  bords  decodes,  dechiquetes,  un 
fond  recouvert  dune  secretion  sanieuse  et  de  bourgeons  charnus 
fongueux,  mous  ; a la  peripherie,  couleur  violate  du  tegument. 

L ulceration  lupique  a des  bords  reguliers,  non  decodes,  induces- 
un  fond  reconvert  dune  croute  tres  adherente,  d’une  secretion  peJ 
abondante  ou  nude;  pas  de  bourgeons  vasculaires;  a la  peripherie 
nodules  lupiques  durs,  isoles  ga  et  la.  Pasde  retenlissement  gan- 
glionnaire  correspondant. 

L ’ulceration  cancereuse  a un  aspect  fongueux;  des  bords  durs 
et  renverses,  une  induration  speciale  a sa  base;  un  fonds  sanieux, 
recouvert  en  partie  seulement  de  croutes  noires  peu  adherentes.  — 
Douleurs  lancinantes.  — Ganglions  correspondants  engorges. 

L ulceration  lepreuse  a une  couleur  blafarde,  lavure  de  chair.  Elle 
est  tantot  superficielle,  lorsqu’elle  provient  de  tubercules  lepreux 
ramollis;  tantot  profonde,  et  alors  envahit  les  parties  modes,  les 
os,  et  peut  aller  jusqu’a  l’amputation  du  membre.  Enfm,  comme 
pour  le  tuberculc  lepreux,  on  a l’insensibilite  des  surfaces,  et  les 
symptomes  generaux  de  la  lepre  concomitante. 

Enfin,  en  presence  des  ulcerations  de  la  face  (centre  surtout),  il 
est  une  variete  speciale  d'ulceration  a laquelle  on  devra  toujours 
songer  (Besnier  et  Quinquaud),  au  meme  titre  qu’aux  ulcerations 
s^philitique,  tuberculeuse,  lupique,  cancereuse  et  lepreuse.  C’est 
1 ulceration  morveuse  chronique  (on  n’y  songe  pas  parce  que  Ton 
ne  se  represente  pas  la  morve  evoluant  chroniquement  et  avec  etat 
general  relativement  bon)  : lesions  reposant  sur  une  base  infiltree, 
louge,  livide,  pateuse,  entourant  l’ulceration  proprement  dite  : 
celle-ci  est  profonde;  ses  bords  sont  infiltres,  decodes,  de  fagon  que 
le  fond  meme  de  l’ulceration  est  plus  etendu  que  la  surface  limitee 
paries  bords  (comme  dans  une  chancrelle).  Ces  ulcerations  sont 
piecedees  de  veritables  gommes  farcineuses  constituees  par  des 
boutons  jaunatres  du  volume  d’un  grain  de  millet  a celui  d’une  len- 
tille.  Elies  sontsuivies  de  cicatrices  plus  ou  moins  etendues.  De  sorte 
qu  on  a un  ensemble  de  lesions  granuleux,  irregulier,  dechiquete, 
bien  delicat  parfois  a reconnoitre.  La  bacteriologie  et  l’inoculation 
aux  animaux,  jointes  a l’insucces  de  l’iodure,  confirment  le  diagnostic 
dans  les  cas  douteux. 

En  somme,  on  voit,  d’apres  ces  diverses  considerations,  que  le 
diagnostic  des  syphilides,  ou  plu.tot  la  reconnaissance  de  la  nature 
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syphilitique  d’uae  dermatose  est  basee  sur  ce  fait  esscntiel,  a savoir 
que  : la  syphilis  est  un  ensemble,  une  evolution  pathologique,  une 
serie  d’accidents,  dont  les  uns  peuvent  et  doivent  servir  de  temoi- 
gnages  aux  autres. 

Done,  coniine  regie  absolue,  et  etant  mises  a part  certaines  syphi- 
lodermies  pathognomoniques,  une  lesion  cutanee  etant  donnee,  et 
soupgonnee  de  nature  syphilitique  d’apres  certains  de  ses  caracteres 
objectifs,  on  devra,  avant  de  se  prononcer  rechercher  les  donnees 
d’ensemble  fournies  par  les  phenomenes  anterieurs,  les  symptomes 
contemporains  et  revolution  generale  de  la  maladie,  e’est-a-dire 
par  Pexamen  complet  du  malade. 


Description  detaillee  ties  sypliilodermies.  — Quel  que  soit  le  peu 
dfimportance  que  1’on  attache  aujourd’hui,  et  avec  raison,  a la  clas- 
sification des  manifestations  cutanees  de  la  syphilis,  il  est  indispen- 
sable de  connaitre  les  principales  classifications  qu’en  donnent  divers 
auteurs,  et  surtout  les  caracteres  sur  lesquels  ils  basent  leur  divi- 
sion. 

La  grande  division  des  syphilides  en  secondaires  et  tertiaires  est 
due  a Ricord  ; e’est  une  grande  division  se  rattachant,  en  somme, 
a la  grande  division  de  revolution  de  la  verole  en  trois  stades.  Elle 
parait  se  rapporter  surtout  a Page  de  la  syphilis. 

Biett  admit  six  classes  de  syphilides,  calquees  sur  les  ordres 
dermatologiques  de  Willan,  et  qui  sont  : 

Les  syphilides  : 


1°  Exanthematique. 
2°  Vesiculeuse. 

3°  Pustuleuse. 


4°  Tuberculeuse. 
5°  Papuleuse. 

6°  Squameuse. 


Bassereau,  prenant  aus,si  les  lesions  elementaires  pour  base  fon- 
damentale  des  especes,  admetles  huit  formes  suivantes  de  syphilides  : 


1°  Erythemateuse. 

2°  Papuleuse. 

3°  Papuleuse  humide 
queuse). 

4°  Vesiculeuse. 


(mu- 


,50  Bulleuse. 

6°  Pustuleuse. 

7°  Tuberculeuse. 
8°  Squameuse. 


Bazin  etablit  dans  les  syphilides  une  division  qui  repond  beau- 
coup  aux  idees  que  l’on  admet  generalement  aujourd  hui  lelative- 
ment  au  sens  des  mots  secondaires  et  tertiaires  et  que  nous  avons 
exposees  plus  haut.  II  divise,  en  effet,  les  syphilides  dapies  leui 
mode  de  terminaison,  en  : syphilides  resolutives  et  ulceieuses.  II 
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admet,  en  outre,  dans  revolution  des  syphilides,  trois  temps  nui 
sont  caracterises  par  l’apparition  des  syphilides  : 1 

Exanthematiques l«  temps. 

Girconscrites 2"  temps 

Ulc6rcuses 3°  temps. 

Prenant  enfin,  en  consideration  la  nature  speciale  de  quelque 
symptomes,  il  est  arrive  a la  systematisation  suivanle  : 

1°  Plaques  syphilitiques  ou  eruptions  discoides  (affections  propresi  : 
Ce  sont : 1°  les  chancres  transformes  in  situ  ou  plaques  muqueuses- 
-Pies  plaques  muqueuses  proprement  dites; 

3°  les  eruptions  de  plaques  syphilitiques  cutanees,  que  Ba- 
zin nommait  autrefois  plaques  muqueuses  de  la  peau. 

Saphilides  (eruptions  communes  ou  generiques)  : 

II  les  divise  en  deux  groupes  : 

A.  Syphilides  communes,  comprenant  trois  sections  : 

Erythemateuse. 

1°  S.  exanthematiques  ou  generalisees  ^ Papulo-tuberculeuse. 

I Pustuleuse. 

( Vesiculeuse. 

( Pustulo-crustacee. 

-°  S>  circonscrites  resolutives ' Tuberculeuse. 

[ Vesiculeuse. 


, Pustulo-ulcereuse. 

o°S.  circonscrites  ulcereuses Tuberculo-ulcereuse. 

' Gommeuse. 

B.  Syphilides  malignes  : 

Pyo-vesiculeuse; 

Tuberculo-ulcereuse  ; 

Tuberculo-ulcerante-gangreneuse. 

C.  Syphilides  polymorphes: 

Plaques  et  syphilides; 

Plaques  et  syphilides  multiples; 

Plaques  entremelees  de  syphilides; 

Plaques  avec  satellites  (forme  irisee  de  Ricord). 

Eruptions  developpees  sous  la  double  influence  de  la  syphilis 
t d une  cause  externe  : 

Vegetations; 

Vitiligo ; 

Ephelides  syphilitiques. 
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Hardy  avait  d’abord  (1859)  admis  une  classification  basce  sur  les 
idees  de  Willan  (lesions  elementaires).  — Plus  tard  (1864),  il  se 
rapprocha  des  idees  de  Bazin,  et  rangea  les  syphilides  en  trois  classes 
principales 

( I.  Prdcoces. 

Syphilides.  ......  II.  Intermediates. 

III.  Tardives. 

Rollet  (1864)  adopte  la  simple  classification  suivante  pour  sa  des- 
cription : 


1.  Syphilide  erythemateuse. 
(3  varietes.) 


( Roseole. 

' Ery theme  maculeux. 
( Erytheme  papuleux. 


"I 


1.  S.  lichenoi'de  (petites  papules  ar- 
rondies  coniques). 

2.  S.  papul.  plate  a ( seches. 
larges  papules  ( humides. 

3.  S.  papulo-squameuse. 

\ 4.  S.  papulo-cornee. 

( 1.  En  gouttes. 

' 2.  Circine. 

' 3.  Palmo-plantaire. 

IV.  Syphilide  vesiculeuse  (miliaire,  varicelleuse,  herpetiforme). 

1.  Pemphigus  syphilitique. 

2.  Rupia  syphilitique. 

1.  A forme  d’acne  : 

2.  A forme  d’impetigo. 

3.  A forme  d’ecthyma 
/ 1.  Disseminee. 

a.  Seche 


II.  Syphilide  papuleuse. 
(4  varietes.) 


III.  Syphilide  squameuse. 
(Psoriasis  syphilitiques.) 


V.  Syphilide  bulleuse.  . 


VI.  Syphilide  pustuleuse. 


VII.  Syphilide  tuberculeuse. 


b.  Ulceree. 


’ 2.  Groupee  (lupus  sy- 
f philit.). 

1.  Crouteuse,  crusta- 

cee. 

2.  Serpigineuse. 
Perforante. 


n 


Gailleton  (1874)  adopte  une  classification  basee  sur  l’element 
anatomo-pathologique,  mais  en  ayant  soin  de  grouper  les  genres 
morbides  a deux  points  de  vue  importants  pratiquement  savoir  : 
d’apres  leur  gravite  , et  d’apres  leur  epoque  ordinaire  d’apparition. 

« Cette  classification  est  une  simplification  logique  et  heureuse  de 
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la  classification  dc  Bazin  » (Rollet  et  Chambard),  et  surtout  elle  a 
l’avantage  tres  pratique  et  tres  grand  de  repondre  aux  diverses 
questions  que  doit  se  poser  le  medecin  en  presence  dune  svphilide 
a diagnostiquer  et  a trailer,  savoir  : V elle  permet  designer  a 

eruption  sa  place  dans  la  serie  des  eruptions  de  la  syphilis  • 9°  elle 
renseigne  sur  la  gravite  de  1’eruption  en  elle-meme.  et  sur  ses’  conse 
quences  probables  ; 3“  en  indiquant  la  lesion,  elle  met  sur  la  voie  du 
traitement  et  ind.que  le  ehoix  a faire  entre  les  preparations  mercu- 
rielles,  les  preparations  iodurees  ou  le  traitement  mixte.  (Gaillelon. 

Premier  croupe.  — Syphilides  precoces,  relativement  benignes, 
fugaces  (duree  variable  de  quelques  jours  a quelques  mois  au  plus  . 
tendant  a la  resolution  eta  la  guerison  spontanee  ; pouvant  toutefois 
se  transformer  in  situ  en  affections  plus  profondes  lorsque  la  maladie 
affecte  une  forme  grave  : 


1°  S.  seches  . . 


2°  S.  secretantes 


Erytheme  . 


\ Papule. 


Maculeux  ou  roseole. 
Papuleux. 

Conique  (lichenoi'de  de  quelq 
auteurs). 

Difluse  ou  lenticulaire. 


ues 


Papules  humides  : plaques  muqueuses. 
Acne. 

Impetigo. 


Deuxieme  groupe.  — Syphilides  plus  tardives,  plus  graves,  plus 
persistantes,  ayant  moins  ou  peu  de  tendance  a la  guerison  spon- 
tanee, se  compliquant  de  disorganisation  du  derme. 

/ Psoi iasis  svphilitique.  «(C’est  la  moins  grave  des 
i syphilides  de  ce  groupe  au  point  de  vue  de  la 
1°  S.  seches  . . | Profontleur  de  la  lesion.) 

I Vegetations  cornees. 

' Infiltration  neoplasique  du  derme,  suivie  ou  non 
\ d’ulceration. 

/ Eruptions  herpetiformes, 
i — varicelliformes. 

2,J  S.  secretantes  PusLules  profondes. 

/ Pemphigus. 

\ Ecthyma.  Rupia. 

t . 

Troisieme  groupe.  — Syphilides  tardives  ou  tertiaires,  graves,  se 
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compliquant  toujours  tic  disorganisation  profonde  dc  la  peau  : ulci- 
ration  ou  sclerose. 

1°  Tubercules.  \ 

2°  Gomraes  (syphilome  circonscrit).  / Avec  ou  sans 

3"  Infiltration  en  masse  d’une  region  (syphi-  l ulceration, 
lome  diffus). 

Dans  1 evolution  reguliere  de  la  syphilis,  ces  diverses  syphiloder- 
mies  se  succedent  dans  un  ordre  assez  regulier,  les  eruptions  du 
deuxieme  groupe  se  substituant,  apres  un  silence  plus  ou  moins  long, 
a celles  du  premier,  etc. 

Lorsqu  il  se  produit  une  irregularite  dans  lamarche  des  syphilides 
et  que  les  affections  des  deux  derniers  groupes  se  melangent  a celles 
du  premier,  ou  leur  succedent  dans  un  court  delai,  la  syphilis  est 
dite  grave,  maligne. 

Cornil,  dans  son  traite  de  la  Syphilis  (1880),  considere  que  la  clas- 
sification des  syphilides,  basee  sur  l’anatomie  meme  des  lesions 
(methode  W illanique),  est  la  meilleure,  car  tout  en  se  conformant 
aux  caracteres  anatomiques  des  lesions  cutanees,  on  suit  en  meme 
temps  l’ordre  d apparition,  de  succession,  de  ces  diverses  lesions. 

La  classification  de  Cornil  est  done  basee  a la  fois  sur  les  carac- 
teres anatomiques  et  sur  revolution  des  syphilides,  lesquelles,  — 
soit  cutanees,  soit  muqueuses,  — sont,  d’une  fagon  generate,  d’au- 
tant  plus  superficielles  qu’elles  sont  plus  recentes,  et  d’autant  plus 
profondes  qu’elles  sont  plus  anciennes,  abstraction  faite  de  certaines 
syphilis  fortes  d’emblee  (malignes  ou  galopantes). 

C’est  ainsi  que  les  syphilides  de  la  premiere  periode  des  accidents 
secondaires  interessent  seulement  la  surface  papillaire  du  derme  et 
les  couches  epidermiques  (roseole,  papule).  Ce  sont,  d’apres  la  clas- 
sification anatomique  : pour  la  roseole,  des  erythemes  ou  des  taches 
superficielles  ; pour  les  papules,  des  inflammations  tres  limitees, 
legeres  et  passageres  du  corps  papillaire  et  de  l’epiderme. 

Au  contraire,  les  syphilides  appartenant  a la  periode  tardive  des 
accidents  secondaires  (pustules,  tubercules)  interessent  profonde- 
inent  les  couches  dermiques  en  meme  temps  que  le  reseau  papillaire 
et  l’epiderme;  ell es  sont  destructives  et  suivies  de  cicatrices  apres 
guerison. 

Voici  comment,  sur  cettc  double  base,  Cornil  groupe  les  diverses 
varietes  de  syphilides  : 

T , , , f Diffuse. 

I.  S.  erythemateuse  \ .f  , 

rJ  , , , \ Maculeuse. 

(Roseolc>-  ( Papuleuse. 
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II.  S.  papuleuse  . 


III.  S.  vesiculeuse. 


/ Variele  papuleuse. 

\ — lichenoi'de. 
a petitcs  papules  — miliaire. 

I I — conique. 

— granuleuse 

/ Variele  en  plaques, 

a larges  papules.  ■ papulo-lenliculaire. 

/ — papulo-squaineuse. 

\ — papulo-tubereuse. 


IV.  S.  pustuleuse  . . 


V.  S.  bulleuse.  . . 
VI.  S.  tuberculeuse. 


f Acneique  . . . Acne  syph. 

Impetigineuse.  Impetigo  syph. 

Ecthymateuse  . Ecthyma  syph.  ' suPerfic*el- 

J J r ( prof.,  tardif, 

\ Rupia  syphilitique. 

( Pemphigus. 


VII.  S.  gommeuse. 


Mauriac  (1883)  ramene  toutes  les  syphilides  (soit  cutanees  soit 
muqueuses)  a quatre  types  fondamentaux  et  irreductibles  : 

1.  Type  erythemateux ; 

2.  Type  papuleux  ; 

3.  Type  pustulo-ulcereux  ; 

4.  Type  ulcero-gommeux. 

Ces  quatre  types  peuvent  d’autre  part  etre  a leur  tour  ranges  sous 
deux  grands  groupes  presentant  des  caracteres  bien  distincts  : le 
premier  groupe  comprend  les  deux  premiers  types;  le  deuxieme 
groupe  comprend  les  deux  derniers. 

Les  syphilides  du  premier  groupe,  qui  comprend,  le  type  erythe- 
mateux et  le  type  papuleux,  sont  les  plus  communes.  Elies  ont  pour 
caracteres  communs  et  distinctifs  d’etre  precoces,  superficielles, 
generalisees,  diffuses  et  resolutives. 

Elies  occupent  une  place  chronologique  fixe  : elles  surviennent 
apres  la  lesion  initiale  ; elles  se  reproduisentpar  poussees  successives  : 
puis  elles  disparaissent  pour  toujours  au  bout  de  trois  ou  quatre 
ans  en  general. 

Leurs  varietes  resultent  soit  du  mode  degroupement  des  elements 
d’un  meme  type,  soit  de  la  simultaneite  et  de  la  combinaison  de 
types  differents  sur  le  meme  sujet. 

Quelques-unes  de  ces  varietes  (syphilides  papulo-erosives,  papule- 
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ulcereuses)  sont  plus  tardives  ; elles  se  rapprochent  d’ailleurs  par 
certains  caracteres  des  syphilides  du  second  groupe. 

Lea  syphilides  du  second  groupe,  qui  comprend  le  type  pustulo- 
ulceieux  et  le  type  ulcero-gommeux,  presentent  les  caracteres 
piineipaux  suivants  : Elles  sont  tardives  et  se  montrent,  en  general, 
que  trois  ou  quatre  ans  apres  le  chancre,  ou  meme  plus  tard.  Elles 
sont  piofondes,  c est-a-dire,  elles  interessent  une  partie  considerable 
ou  meme  la  totalile  du  derme.  Elles  sont  localises,  c’est-a-dire  que 
(sauf  dans  les  syphilis  precocement  malignes)  elles  se  montrent 
successivement  sur  quelques  points  circonscrits  des  teguments.  Elles 
sont  ordonnees,  c est-a-dire  qu’elles  ont  leurs  elements  disposes, 
dans  ces  points  circonscrits,  suivant  une  configuration  reguliere,  le 
cercle  en  general.  Elles  sont  enfin  destructives,  etant  donne  en  effet, 
leur  siege  dermique  et  meme  hypodermique,  elles  ne  disparaissent 
pas  sans  laisser  de  cicatrices. 

« C est  d ailleurs,  ajoute  Mauriac,  dans  ce  groupe  de  dermosiphi- 
lopathies  qu  on  trouve  toutes  les  varietes  et  tous  les  degres  de 
phagedenisme  syphilitique  et  que  Ton  observe  cet  etat  d’imminence 
morbide  insidieuse,  illimitee,  indefinie  qui  est  le  propre  de  toutes 
les  lesions  syphilitiques  d’ordre  tertiaire.  » 

Entre  ces  deux  groupes  bien  caracterises,  Mauriac  place  a part  les 
formes  vesiculeuse  et  bulleuse. 

On  ne  peut  pas  en  faire  un  groupe  distinct,  car  il  est  fort  rare  de 
les  trouver  a l’etat  de  purete  et  de  permanence.  Ainsi,  sous  la 
\ esicule,  il  y a presque  toujours  une  papule  qui  finit  par  predominer. 

De  meme,  sous  la  bulle,  il  y a souvent  un  element  papuleux,  et 
il  s’y  forme  totou  tard  une  ulceration, 

La  vesicule  et  la  bulle  ne  sont  done  ici,  laplupart  du  temps,  qu’un 
element  surajoute  a la  lesion  generatrice  papule  ou  pustule,  par 
consequent  un  element  qu’on  peut  considerer  comme  accessoire  et 
ephemere. 

Et  il  y a tout  avantage  a annexer  ces  deux  formes  de  syphilides, 
qui  d’ailleurs  sont  exceptionnelles , les  vesiculeuses  au  groupe 
erythcmato-papuleux  ; les  bulleuses  au  deuxieme  groupe. 

Quant  aux  varietes  ou  subdivisions  creees  dans  chaque  type,  elles 
ont  pour  point  de  depart  : 

a.  Soit  des  differences  plus  ou  moins  marquees  dans  la  forme,  le 
groupement,  le  processus,  la  terminaison,  que  l’element  generateur 
de  chaque  type  presente  frequemment,  tout  en  restant  le  meme  dans 
ce  qu’il  a de  fondamental.  — G’est  la  une  cause  intrinseque  de 
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varidtd  en  quelque  sorLe.  Ainsi  la  papule,  cel  element  si  important 
de  syphilodcrmopathie,  quelles  modifications  ne  subit-elle  pas  sur 
les  parlies  fines  et  humides  de  la  peau,  et  sur  les  muqueuses,  pour 
devenir  la  plaque  muqueuse,  qui  est,  apres  le  chancre,  l’element  le 
plus  specifique  et  le  plus  virulent  de  la  syphilis, 

(J.  Soil  de  causes  extrinseques,  telles  que  la  comhinaison  de  deux 
types  differents,  la  juxtaposition  ou  la  simultaneity  de  deux  types, 
la  fusion,  etc. 

* D'ailleurs,  ajoute  Mauriac,  il  faut  etre  tres  sobre  de  subdivisions 
dans  les  syphilides.  Les  nuances  tres  nombreuses  qu’elles  presentent 
en  Clinique  perdent  plus  qu’elles  ne  gagnent  a etre  exprimees  par 
les  traits  rigides  d’une  nomenclature  invariable,  ou  a etre  enfermees 
dans  le  cadre  etroit  d une  classification  systematique.  » 

Aussi,  suivant  en  cela  l’exemple  donne  par  M.  Tenneson  dans  son 
traite  de  dermatologie  (1894),  nous  allons  donner  une  description 
sommairedes  principales  formes  de  syphilides,  sans  nous  astreindre 
a telle  classification  plulot  qu’a  telle  autre. 


1°  Syphilides  secondaires.  — 1°  Roseole.  — La  plus  superficielle 
et  la  plus  precoce  des  syphilides  secondaires.  Elle  est  aussi  souvent 
le  premier  accident  secondaire.  Elle  apparait  generalement  quaranle 
ou  cinquante  jours  apres  le  chancre,  c’est-a-dire  dans  le  cours  de  la 
septieme  semaine  apres  le  debut  du  chancre.  Elle  manque  fort  rare- 
ment.  Elle  est  constitute  par  ces  taches  congestives,  grandes  au 
maximum  comme  une  piece  de  50  centimes;  a bords  regulierement 
dessines,  incertains;  de  coloration  rose  tendre  d’abord,  puis  rouge 
terne,  enfin  fauve  ; a surface  ne  desquamant  jamais.  — L’eruption 
se  montre  d’une  fagon  graduelle  et  croissante,  durant  une  dizaine 
de  jours  ; elle  debute  et  predomine  sur  les  regions  anterieure  et 
laterales  du  tronc.  G’est  la  qu’on  doit  la  chercher  tout  d’abord  : 
puis  elle  se  montre  dans  le  dos  et  a la  racine  des  membres.  Plus 
rarement,  elle  gagne  la  face  et  les  extremites,  ou  elle  est  toujours 
plus  discrete.  Elle  est  parfois  tres  pale  et  peut  passer  inapergue  du 
medecin  (le  malade  ne  s’en  apergoit  lui-meme  presque  jamais)  ; il 
faut  avoir  soin  de  la  r chercher  a une  lumiere  pale,  etde  preference 
a un  contre-jour,  ou  a un  jour  frisant.  Duree:  trois  a quatre  semaines 
en  moyenne. 

La  roseole  est  quelquefois  legerement  saillanle.  G’est  ce  qu’on 
appelle  roseole  ortiee,  roseole  papuleuse. 

Elle  recidive  parfois,  mais  rarement,  un  an,  deux  ans  plus  tard  ; 
c’est  ce  qu’on  appelle  roseole  de  retour  (eruption  peu  abondante, 
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pale,  a larges  taches).  Ellc  est  pathognomonique  d’une  affection  deja 
ancienne  et  attenuee  par  un  traitement  regulier. 

Lorsqu’elle  reparait  a cette  epoque  (fin  de  la  premiere  annee  ou 
cours  de  la  deuxieme),  la  roseole  se  presente  parfois  sous  l’aspect 
d anneaux  ou  de  demi-cercles  ne  depassant  pas  la  dimension  d’une 
piece  de  2 francs,  ne  desquamant  pas.  Elle  dure  assez  longtemps. 
C est  la  roseole  circinee.  Elle  est  pathognomonique  de  la  syphilis. 

2 1 Syphilides  papuleuses.  — La  papule  syphilitique  est  une  des 
lesions  les  plus  caracteristiques  de  la  syphilis,  comme  nous  l’avons 
montre  plus  haut  (caracleres  generaux).  C’est  elle  qui  est  la  base 
d evolution  de  la  plupart  des  syphilides.  Cette  lesion,  a l’etat  de 
plaque  circonscrite,  lenticulaire , distincte,  eparse,  aprurigineuse, 
constilue  la  papule  syphilitique  classique  ordinaire  de  la  peau.  Mais 
elle  subit  dans  son  aspect,  et  suivant  son  siege,  des  modifications 
qui  permettent  de  decrire  des  syphilides  papuleuses,  et  parmi  elles  : 
des  varietes  d aspect,  communes  a tout  le  tegument;  des  varietes  de 
siege,  regionales,  speciales  a certaines  regions. 

A.  Comme  varietes  d'aspect  communes , on  doit  surtout  con- 
nailre : 

1,J  La  syphilide  papulo-lenticulaire  (ou  simplement  lenticulaire). 
C’est  la  plus  commune,  la  forme  typique,  des  syphilides  papuleuses. 
Elle  suit  de  pres  la  roseole  (troisieme  ou  quatrieme  mois  apres  les 
debuts  du  chancre),  ou  apparait  quelquefois  d’emblee  comme  pre- 
miere eruption.  Elle  est  constitute  par  des  elevures  regulieres, 
remarquablement  circulaires,  arrondies,  larges  en  moyenne  comme 
une  lentille  (4  millimetres  a 1 centimetre),  rouge  fonce,  vineux, 
sombre,  maigre  de  jambon,  lisses,  non  desquamantes  (syphilis  papu- 
leuse  pure) ; bords  nets,  sans  areole  congestive. 

Elle  siege  : sur  le  tronc,  le  front,  la  nuque,  les  epaules,  les  plis  de 
flexion.  Mais  elle  peut  etre  absolument  generalisee. 

Elle  se  developpe  en  plusieurs  semaines,  dure  un  a deux  mois  ou 
plus,  puis  s’affaisse;  elle  est  remplacee  par  des  macules  pigmen- 
taires  brunatres  qui  disparaissent  a leur  tour,  sans  aucune  atrophic 
du  tegument. 

Parfois  (vers  le  seizieme  ou  le  dix-huitieme  mois  de  la  syphilis), 
les  elements  papuleux,  au  lieu  d’etre  isoles  et  disperses  comme 
dans  la  premiere  periode,  affectent  un  certain  groupement ; d’ou  les 
deux  varietes  suivantes  assez  frequentes’:  syphilis  papuleuse  circinee 
(anneaux  ou  demi-cercles);  syphilis  papuleuse  en  corymbe  : papule 
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centrale  assez  grosse,  entourte  d’un  cercle  plus  ou  moiiis  tloignt 
d’elle,  ou  de  plusieurs  cercles  de  papules  satellites  plus  petites. 
Caracltristique  de  la  syphilis. 

*J  syphilis  papuleuse  g eanle . Ici,  les  papules  sont  larges,  et 
atteignent  au  moins  les  dimensions  d’une  piece  de  SO  centimes  ; les 
autres  caracteres  sont  ceux  de  la  papulo-lenticulaire. 

Parfois,  les  papules  gtantes,  nummulaires,  arrivent  a se  fusionner, 
et  foment  alors  de  veritables  nappes  plus  ou  moins  etendues  et  cir- 
culaires.  C’est  la  syphilide  papuleuse  en  nappe. 

3 La  syphilide  papuleuse  miliaire  ou  licheno'ide.  Ici,  les  papules, 
toutes  egales  entre  elles,  sont  petites  ; elles  ont  un  volume  inferieur 
a celui  d une  graine  de  millet;  leur  couleur  est  plutot  jaunalre  que 
rouge.  Elles  sont  parfois  surmontees  d’une  fine  vesicule  ephemere, 
suivie  d’une  fine  squame. 


Ces  papules  foment  de  petits  groupes  irreguliers,  larges  de  2 a 
3 centimetres,  disstmints  sur  toute  la  surface  cutanee,  sans  predo- 
minance a la  ceinture,  ni  a la  face  anterieure  des  avant-bras,  comme 
le  lichen  plan,  dont  la  syphilis  miliaire  se  distingue  encore  par  ce 
fait  qu’elle  siege  a la  face  egalement. 

4 La  syphilide  papuleuse  mavginee  est  constitute  par  des  papules 
regulierement  arrondies,  presque  toutes  semblables  entre  elles,  plus 
larges  que  les  papules  lenticulaires,  d’un  rouge  moins  sombre  que 
ces  dernieres,  mais  surtout  deprimees  au  centre  et  renflees  a la  peri- 
phene  ; la  depression  centrale  est  occupee  par  une  croutelle  san- 
guine ou  par  une  lamelle  cornee,  plane  et  regulierement  arrondie, 
qui  est  en  quelque  sorte  enchassee  dans  le  bord  surtlevt  de  la 
papule. 


B.  Comme  varietes  de  siege,  ou  regionales,  il  fautciter: 

1°  La  syphilide  papuleuse  palmaire  et  plantaire  (nous  y revien- 
drons  plus  loin  : main) . C’est  une  lesion  a bien  connaitre,  car  elle 
est  pathognomonique  de  la  syphilis. 

2°  La  syphilide  papulo-granuleuse,  constitute,  indtpendamment 
de  la  papule  — qui  peut  etre  plus  ou  moins  dtveloppte  ou  plus  ou 
moins  apparente,  — par  une  strie  de  petites  tlevures  grenues,  ver- 
ruqueuses  ou  papillaires,  seches,  grisatres  et  squameuses,  qui 
semblent  rtsulter  d’une  hypertrophie  papillaire  recouvertede  lamelles 
tpidermiques. 

Cette  syphilide  s’observe  : dans  le  sillon  cutant  sus-mentonnier ; 
et  surtout  au  niveau  des  ailcs  du  nez,  dans  le  sillon  naso-genial,  oil 
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elle  est  plus  connue  sous  le  nom  de  sy philide  granulee  des  ailes  du 
nez.  C’estlaaussi  une  lesion  pathognomonique  de  la  syphilis  (Gaille- 
ton). 

C’est  une  lesion  importante,  comme  signification  diagnostique, 
car,  d une  part,  elle  ne  ressemble  a aucune  autre,  et  d’autre  part, 
ne  se  rencontre  que  dans  la  syphilis  (Fournier). 

du  La  sy  philide  papideuse  humide,  ou  papulo-erosive.  Dans  les 
regions  recouvertes  d’une  peau  fine  et  fournissant  une  [secretion 
abondante  (sudorale  ou  sebacee),  la  papule  change  d’aspect  : sa 
couche  epidermique,  superficielle,  maceree  par  les  produits  secretes, 
irritee  par  les  frottements,  tombe ; il  se  fait  une  exsudation  blan- 
chatre  a sa  surface  et  la  lesion  se  transforme  en  papule  humide 
(Bassereau),  encore  appelee  plaque  muqueuse  de  la  peau. 

Cette  lesion,  qui  est  speciale  aux  gens  ne  prenant  pas  les  soins 
habituels  de  proprete,  s’observe  dans  les  regions  suivantes  : Ais- 
selles,  nombril,  espaces  interdigitaux  (doigts  et  orteils,  face  supero- 
interne  des  cuisses,  pli  interfessier,  plis  genito-cruraux,  scrotum, 
sillon  sous-mammaire  (seins  volumineux  et  Basques),  vulve. 

Ces  lesions  repandent  une  odeur  absolument  caracteristique. 

Chez  les  sujets  sales  et  chez  les  sujets  cachectiques  (enfants  debi- 
lites,  etc.),  cette  erosion  superficielle  est  le  point  de  depart  soit  de 
lesions  hypertrophiques  et  vegetantes  (syphilides  papulo-hypertro- 
phiques)  qui  guerissent  rapidement,  sans  laisser  plus  de  traces  que 
des  papules  ordinaires,  soit  de  lesions  ulcereuses  qui  entament  plus 
ou  moins  profondement  le  derme  et  laissent  apres  elles  des  cica- 
trices. 

3°  Syphilide  papulo-squameuse  (psoriasiforme).  — File  coincide  tres 
souventavec  la  roseole,  et  surtoutavec  la  syphilide  lenticulaire.  Mais 
elle  peut  exister  seule. 

Cette  forme  de  syphilide  est  tres  frequente ; elle  est  aussi  tres 
resistante,  recidivante,  mais  ne  laisse  jamais  plus  de  traces,  malgre 
saduree,  qu’une  syphilide  lenticulaire  ordinaire. 

Elle  est  constitute  par  des  papules  recouvertes  de  squames,  a la 
fagon  du  psoriasis,  d’ou  le  nom  de  psoriasiforme  qui  lui  est  souvent 
donne.  Ces  papules  sont  peu  saillantes  leur  contour  est  irregulier 
elles  ont  un  demi  a 1 centimetre  de  diametre;  leur  couleur  est  rouge 
terne,  assez  fonce.  Les  squames  sont  seches,  blanchatres,  lamel- 
leuses,  mais  se  detachent  d’un  seul  coup  d’ongle  (et  non  en  tache 
de  bougie,  comme  dans  le  psoriasis),  en  laissant  au  pourtour  de  la 
papule  une  fine  collerette  epidermique  (collerette  de  Biett).  De  plus 
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(c'est  la  un  fail  sur  lequcl  M.  Gaillclon  a attire  l’atlention),  cn  deta- 
chant  avec  precaution  celle  squarae,  on  Lrouve  au  centre  de  la  papule 
soit  une  legere  ulceration,  soit  un  point  ayant  l’aspect  de  cicatrice 
superficielle  (les  deux  clioses  sont  1 indice  d une  disorganisation 
superficielle  du  derme)  ; lorsque  l’on  observe  le  fait,  on  peut,  abs- 
traction faite  de  tout  autre  signe,  rejeter  de  pied  ferme  le  diagnos- 
tic de  psoriasis  ordinaire. 

4“  Syphilides  vesiculeuses.  — A propos  de  la  syphilis  papuleuse 
miliaiie,  nous  avons  vu  que  les  papules  supportent  quelquefois  une 
vesicule  ephemere. 

Les  autres  syphilides  exanthematiques,  vesiculeuses  proprement 
dites,  sont  tres  rares.  Chez  celles-ci,  les  vesicules  sont  durables  et 
servenL  a caracteriser  la  lesion  ; elles  reposent  sur  une  papule  plus 
ou  moins  developpee : ce  sont  des  papulo-vesicules.  Mais  elles  sont 
rapidement  envahies  par  les  organismes  pyogenes  de  l’exterieur  (car 
le  parasite  encore  inconnu  — de  la  syphilis  n’est  pas  pArogene ; 
il  ne  peut  pas  plus  faire  du  pus  sur  la  peau  qu’il  n’en  fait  ailleurs) ; 
leur  liquide  devient  purulent.  Ce  sont  alors  des  papulo-pustules.  On 
peut  done  confondre  dans  le  meme  groupe  les  syphilides  vesiculeuses 
et  les  syphilides  pustuleuses. 

1 La  syphilids  vesiculsuse  miliciivs . — Elle  rappelle,  comme 
aspect  general,  une  miliaire  sudorale  ou  un  eczema  vesiculeux.  Les 
vesicules  ont  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  et  ont  l’aspect  laiteux  ; 
elles  sont  entourees  d une  mince  aureole  congestive  et  reposent  sur 
une  base  legerement  papuleuse. 

L eruption  parait  sans  transpiration,  sans  prurit,  et  se  prolonge; 
voila  les  caracteres  distinctifs. 

i!"  La  syphilide  vesiculeuse  cicneiforme.  — Les  vesicules  sont  plus 
grosses,  et  les  papules  plus  volumineuses.  L’eruption  rappelle  l’acne  ; 
mais  la  lace  et  le  dos  ne  sont  pas  atteints  exclusivement  comme 
dans  1 acne,  et  l’eruption  s’observe,  avec  predominance  marquee,  sur 
1 abdomen  et  les  membres  (exception  dans  l’acne  vulgaire).  De  plus, 
cette  eruption  acneiforme  sedeveloppe  rapidement,  en  quelques  jours. 

Lorsque  l’eruption  est  abondante  et  persistante,  on  la  designe, 
d’apres  Bazin,  Sous  le  nom  de  syphilide  ou  acne  varioliforme. 

5°  Syphilides  suppuratives  ou  crouteuses.  — Par  elles-memes, 
les  syphilides  ne  suppurent  pas,  car  le  microorganisme  de  la  syphilis 
nest  pas  pyogene.  Lorsqu’il  y a syphilide  suppurative  ou  crouteuse, 
c est  que,  sur  une  syphilide  anterieure,  preexistante,  pure,  sont 
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venues  s’inoculer  les  microorganismes  pyogenes  vulgaircs,  venus  de 
l’exterieure.  Le  mode  de  traitement  (guerison  rapide  en  trois  ou 
quatre  jours  par  de  simples  applications  antisepliques)  vient  a l’appui 
de  cette  conception,  et  ramene  la  syphilide  compliquee  de  suppu- 
ration a son  type  primitif  simple. 

Premiere  forme  : Impetigineuse . — Ellc  est  particulierement  fre- 
quente  au  cuir  chevelu,  oil  les  papules  syphilitiques  sont  excoriees 
par  les  ongles  ou  par  le  peigne  ; les  maladcs  ont  des  croutes  dans 
les  cheveux  : voila  ce  qu’on  appelle  quelquefois  impetigo  syphili- 
tique  — a tort.  Cette  complication  peut  se  montrer  ailleurs  : face, 
mains,  etc. 

Deuxiexie  forme  : Ecthymateuse  (vulgo  ecthyma  syphilitique  super- 
ficiel).  — Cette  variele  d’ecthyma  se  developpe  sur  des  papules 
syphilitiques  preexistantes,  auxquelles  il  emprunte  des  caracteres 
geometriques  particulars  qui  le  caracterisent  ; les  papules  a bords 
nets,  reguliers,  circulaires  sont  recouvertes  de  croutes  regulierement 
planes, quelquefois  saillantes, coniques  (couches  stratifiees,  rupia),  et 
toujours  regulierement  circulaires,  enchainees  au  centre  des  papules- 

6°  Syphilide  pigmentaire  (Monneret,  Hardy,  1853).  — Voila  une 
variele  de  syphilide,  simplement  maculeuse,  qui  est  une  des  erup- 
tions les  plus  pathognomoniques  de  la  syphilis,  lorsqu’elle  presente 
les  caracteres  que  nous  allons  signaler,  et  qui  a suscite  bien  des 
theories  et  bien  des  discussions. 

Disons  tout  d’abord  que,  sous  ce  nom,  il  ne  faut  pas  confondre  les 
macules  pigmentaires  qui  succedent,  durant  un  temps  variable,  aux 
syphilides  maculeuses  congestives  et  aux  syphilides  papuleuses, 
macules  pigmentaires  qui  sont  imputables  a la  transformation  du 
pigment  sanguin  epanche. 

Dans  la  syphilide  pigmentaire,  rien  de  semblable.  C’est  une  lesion 
primitive,  qui  n’a  ete  precedee  d’aucune  autre  eruption  dans  les 
points  oil  elle  apparait. 

Commune  chez  la  femme,  rare  chez  l’homme,  elle  apparait  des  le 
second  semestre  de  la  syphilis.  Elle  est  constitute  par  une  large 
tache  jaunatre  ou  brun  pale,  non  circonscrite,  melangee  de  parties 
claires,  sans  limites  precises  ; d’ou  l’aspect  d’un  reseau,  ou  l’appa- 
rence  de  peau  sale.  Les  parties  claires  de  la  tache  semblent  achro- 
miques,  et  moins  pigmentees  que  la  peau  normale  ; mais  c’est  une 
illusion  due  au  contraste  (experience  du  papier  perce  : Fournier).  Ce 
n’est  done  pas  un  vitiligo.  D’autres  en  font  une  melanodermie. 
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Son  siege  de  predilection  est  le  cou  : parlies  latcrales,  parties 
posterieures  (nuque)  ; quelquefois  collier  complet  ; quelquefois 
partie  superieure  du  tronc.  Les  aulres  localisations  sont  ici  excep- 
tionnelles.  A citer  toulefois,  comme  cas  tres  curieux,  des  syphilides 
pigmentaires  (observations  de  Chauveau  — 1879  ; de  J.  Audrv  — 1890 
avec  examen  histologique)  tellement  generalisees  qu’on  pouvait 
croire  a une  maladie  d’Acldison. 

Quant  a la  caracteristique  de  cette  lesion  (dont  la  duree  est  fort 
longue,  fait  qui,  rapproche  de  ses  autres  caracteres,  lui  donne  une 
giande  impoitance  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  en  l’absence 
d autres  lesions),  les  auteurs  sont  partages  en  deux  camps. 

Les  uns  (Hardy,  Pillon)  considered  les  taches  comme  de  veri- 
tables  ephelides  produites  par  la  matiere  pigmentaire  irreguliere- 
ment  deposee  dans  les  regions  oil  l’affection  existe,  cette  matiere 
etant  en  exces  dans  les  parties  brunes,  et  en  defaut  dans  les  parlies 
blanches. 

Les  autres  (avec  Fournier)  soutiennent  que  les  parties  pretendues 
decolorees,  vitiligineuses,  ne  sont  que  les  teguments  normaux,  qu’une 
simple  illusion  d’optique  (voisinage  des  parties  brunes)  rend  plus 
pales  et  fait  croire  depigmentes  (son  experience  du  papier  perce). 
II  n y a pas,  en  d autres  termes,  mobilisation  et  transport  de  granu- 
lations pigmentaires , des  parties  qui  paraissent  decolorees  dans 
celles  qui  sont  hyperchromiques. 

Cette  interpretation  clinique  est  en  rapport  avec  les  recherches 
anatomo-pathologiques  de  Tanturi,  de  Saintin,  de  Tortora,  et  avec 
celles  plus  recedes  de  J.  Audry.  (Ann.  de  dermatol.,  1890.) 

Cette  question  de  la  lesion  elementaire  caracteristique  de  la 
syphilide  pigmentaire  et  de  sa  pathogenie  est  longuement  discutee 
(avec  expose  des  nombreuses  theories)  dans  deux  memoires  recents 
dus,  l’un  a M.  Renault  (Sem.  med .,  1891,  n°  37)  : Considerations 
relatives  d la  syphilide  pigmentaire ; 1’autre  a MM.  Rey  et  Chalancon 
d Alger  : Contribution  d 1' etude  de  la  syphilide  maculeuse,  specia- 
lement  chez  les  indigenes.  (Ann.  de  Besnier  et  Doyon,  1892.) 

Cette  meme  question  a ete  reprise  par  le  professeur  Fournier  (1894) 
dans  son  recent  ouvrage  sur  les  affections  parasyphilitiques,  au 
nombre  desquelles  il  range  la  syphilide  pigmentaire. 

-°  Syphilides  tertiaires.  — Circonscrite  veut  dire  que  les  ele- 
ments eruptifs  sont  groupes  sur  une  region  (face,  epaule,  tronc,  etc.), 
plusieurs  groupes  semblables  pouvant  d’ailleurs  exister  simullane- 
ment  sur  diverses  parties  du  corps. 
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Les  macules  atrophiques  ct  les  cicatrices  se  produisent  tantot 
sans  alteration  prealable  de  la  syphilide,  tantot  a la  suite  d’une 
syphilide  ulceree.  Ces  deux  modes  evolutifs  peuvent  coexister,  ou  se 
succeder  dans  un  ordre  quelconque,  quoi  qu’en  ait  dit  Bazin,  durant 
toute  la  duree  (illimitee)  de  la  syphilis  terliaire. 

Signalons  en  passant  un  groupe  de  syphilides  qu’il  est  difficile  d’en- 
cadrer  d’une  fagon  exacte,  et  que,  pour  cette  raison,  on  a l’habitude 
de  designer  sous  le  nom  de  syphilides  de  transition  (2°  et  3°  annee), 
qui  participent  des  secondaires  en  ce  qu’elles  sont  resolutives,  et 
des  tertiaires  en  ce  qu’elles  sont  circonscrites.  Elies  sont  d’ailleurs 
constitutes  par  des  lesions  elementaires,  qui  ne  sont  autres  que 
celles  que  nous  avons  decrites  a propos  des  syphilides  secondaires 
(papuleuses,  papulo-squameuses,  voire  meme  erythemateuses),  avec 
ce  fait  en  plus  qu’elles  sont  circonscrites. 

Nous  distinguons  : les  syphilides  tubereuses  (seches  et  ulcerees) ; 
les  syphilides  gommeuses  ou  nodulaires. 

1°  Syphilides  tubereuses.  — Le  tubercule  de  la  tuberosite  syphi- 
litique  consiste  dans  l’infiltration  du  produit  neoplasique  sous  forme 
de  petites  tumeurs  intradermiques  circonscrites  et  limitees,  qui 
peuvent  ou  se  resoudre  (syphilide  tubereuse)  ou  s’ulcerer  (syphilide 
tubereuse  ulceree).  Analogie  tres  grande  avec  les  nodules  de  lupus. 

1.  Syphilide  tuberculeuse  seche.  — Comme  lesions  elementaires  : 
petites  nodosites  pisiformes,  seches,  dures,  faisant  une  saillie 
arrondie ; de  coloration  cuivree  ou  violacee;  a surface  vernissee ; 
enchassees  plus  ou  moins  profondement  dans  [le  derme;  indolores. 

Comme  topographie  : tantot  plaque  circonscrite , ronde,  ayant 
l’aspect  d’une  infiltration  en  nappe;  tantot  anneaux  concentriques, 
en  fer  a cheval,  en  croissant,  e’est-a-dire  bande  de  nodosites  entou- 
rant  une  portion  de  tegument  sain. 

Comme  lieux  d’election  : la  face,  le  cuir  chevelu,  le  dos,  les 
regions  posterieures  des  avant-bras,  la  barbe. 

Comme  evolution  : etat  stationnaire  pendant  des  mois;  il  n’y  a 
jamais  ulceration;  elle  resiste  assez  longtemps  au  traitement.  Enfin, 
apres  la  disparition  de  cetle  syphilide,  on  a des  macules  atrophiques 
d’aspect  cicatriciel. 

2.  Syphilide  tuberculeuse  ulceree.  — a.  Forme  nodulaire.  — 
Debut  par  des  nodosites  analogues  a celle  de  la  variete  precedente. 
Mais  ces  nodosites  se  ramollissent  rapidement  (fonte  du  syphilome), 
d’oii  ulceration  profonde  masquee  par  une  croute.  Cette  ulceration 
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est  petite,  profonde,  netlement  entaillee,  a fond  bourbillonneux.  a 
bords  infiltres  et  indolents,  entoures  dune  areole  rouge  sombre. 

Co  mine  topographie  : groupement  des  ulcerations,  d’ou  leur 
configuration  polycyclique  qui  est  aussi  typique. 

Coinme  evolution  : on  observe  une  marche  extensive  lenle  et  cen- 
trifuge, ou  rapide  serpigineuse. 

La  cicatrisation  se  fait  vite  sous  1’influence  du  traitement  speci- 
fique  : elle  commence  tantot  par  le  centre  de  l’ulceration  (frequem- 
ment)  (disposition  caracteristique  de  la  syphilis),  tantot  par  les 
bords. 

b.  Forme  infiltree , en  nappe.  — Elle  s’observe  surtout  a la  face 
oil  elle  affecte  une  marche  rapide  en  profondeur  (phagedenisme  tere- 
brant)  et  oil  on  la  designe  sous  le  nom  de  lupus  syphili tiq ue.  Elle 
attaque  particulierement  le  nez  (syphilide  mutilante)  qu’elle  peut 
detruire  en  tres  peu  de  jours. 

Une  disposition  clinique  tres  frequemment  observee  est  celle  qui 
resulte  de  la  reunion  des  deux  formes  de  syphilides  tubereuses  sur 
un  raeme  point  : on  se  trouve  alors  en  presence  d’un  placard  eruptif 
regulier,  de  configuration  variee,  mais  toujours  ramene  au  type 
circine,  presentant  une  portion  centrale  cicatricielle  et  une  bande 
peripherique  plus  ou  moins  large,  constitute  a la  fois  par  des  tuber- 
cules  secs,  et  [par  des  tubercules  ulceres  melanges.  En  pareil  cas,  la 
sj  philide  tuberculeuse  s etend  par  la  peripherie,  tout  en  guerissant 
au  centre;  le  groupe  des  tubercules  en  evolution  a l’air  de  circons- 
crire  dans  son  cercle  ou  dans  son  croissant  un  intervalle  de  peau 
saine,  au  moins  en  jpartie  quelquefois.  Cette  disposition  rappelle  a 
premiere  vue  celle  du  psoriasis  annulairet  On  la  designe  sous  le 
nom  de  lepre  syphilitique. 

2°  S vpiiilides  gommeuses  ou  nodulaires.  — Ces  lesions  prennent 
naissance  dans  la  partie  profonde  du  derme,  ou  meme  souvent  dans 
1 hypoderme  qui  confine  a cette  derniere.  Aussi  ne  nous  y arrele- 
rons-nous  pas  ici,  renvoyant,  pour  leur  description,  aux  gommes 
du  tissu  cellulaire,  avec  lesquelles  d’ailleurs  on  peut  parfaitement 
les  reunir  cliniquement.  Comme  elles,  elles  evoluent  de  la  profon- 
deur a la  superficie  oil  elles  viennent  se  faire  jour  et  creer  une  ulce- 
ration caracteristique  au  bout  d’un  temps  parfois  fort  long. 

Signalons  ici  les  gommes  precoces  et  resolutives  decrites  par 
Mauriac  sous  le  nom  d’erytheme  noueux  syphilitique. 

En  terminant  ce  qui  concerne  les  syphilodermies  tertiaires,  signa- 
lons les  caracteres  des  macules  atrophiques  qui  succedent  aux 
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lesions  seches  (corame  lcs  cicatrices  aux  ulcerations)  ou  aux  syphi- 
lides  tres  superficiellement  ulcerees  : « Amincissement  de  la  peau ; 
depression  au-dessous  des  parties  environnantes ; surface  parfaitc- 
ment  lisse,  souple,  unie ; pas  la  moindre  breche,  pas  la  moindre 
induration;  forme  regulierement  circonscrite,  circulaire,  quelquefois 
elliptique;  bord  net;  couleur  uniforme;  d’un  blanc  de  lait;  areole 
pigmentaire  dont  la  teinte  et  la  largeur  diminue  avec  le  temps  et 
qui  finit  par  disparaitre.  » (Tenneson,  op.  cit.,  p.  387.) 

Lesions  ties  annexes  de  la  peau.  — CheveuX.  Poils.  — Des  les 
premiers  mois  de  la  syphilis,  on  peut  assister  a la  chute  des  che- 
veux  (par  aires),  des  sourcils,  des  cils,  etc.  L’alopecie  syphilitique 
vulgaire  se  produit  sans  lesion  eruptive  prealable  du  cuir  chevelu  : 
les  cheveux  deviennent  secs,  ternes;  ils  tombent  un  peu  partout  en 
meme  temps,  mais  davantage  en  certains  points,  d’oii  l’eclaircisse- 
ment  des  cheveux  en  clairieres.  Peu  prononcee  chez  les  uns,  elle  est 
tres  intense  chez  d’autres.  Mais  on  peut  dans  tous  les  cas,  et  quelle 
que  soit  son  intensity,  porter  un  pronostic  benin  localement,  et 
assurer  au  malade  la  repousse  des  cheveux;  elle  se  fait  en  quelques 
mois.  * Jamais  la  verole  n’a  fait  de  chauves  » (Fournier),  quoi  qu’en 
dise  le  public  qui  a grande  tendance  a rapporter  la  calvitie  precoce 
des  jeunes  gens  a la  vei’ole,  ce  qui  est  absolument  errone.  « Au 
dela  de  ce  qu’on  appelle  la  periode  secondaire,  l’alopecie  syphilitique 
n’existe  plus,  ne  se  rencontre  plus.  * (Fournier.)  II  s’agit  la  d un 
trouble  dystrophique,  d’origine  toxi-nerveuse. 

Ongles.  — Nous  reviendrons  sur  1’etude  de  1’onyxis  et  du  perio- 
nyxis  syphilitiques  en  etudiant  la  syphilis  de  la  main. 

II.  Syphilides  muqueuses.  — Les  manifestations  secondaires  de 
la  syphilis  du  cote  des  muqueuses  sont  plus  connues  sous  le  nom 
vulgaire  de  plaques  muqueuses.  Toutefois,  comme  le  fait  remarquer 
Fournier,  ce  mot  est  un  peu  confusioniste.  Cette  appellation  unique, 
appliquee  a toutes  les  varietes  de  lesions  qui  constituent  les  syphi- 
lides du  tegument  muqueux,  reunit,  sous  le  meme  chef,  des  lesions 
grossiereinent  dissemblables  : erosions,  papules  humides,  ulceration, 
tumeur.  II  serait  bon  de  substituer  a cette  denomination  unique, 
qui  semble  constituer  une  unite  factice  parmi  les  lesions  syphili- 
tiques, des  designations  en  harmonie  avec  les  lesions  muqueuses 
qui,  on  va  le  voir,  sont  multiples  et  variees. 

Cela  dit  a propos  du  terme  general  de  plaque  muqueuse,  il  faut 
tout  d’abord  reconnaitre  que  Ton  se  trouve  la  en  presence  d’un  phe- 
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nomene  de  caractere  specifique  Ires  net ; la  plaque  muqueuse  est 
une  lesion  specifique  au  plus  haul  point;  elle  est,  apres  le  chancre 
felement  le  plus  specifique  ct  le  plus  virulent  de  la  syphilis.  La 
Plaque  muqueuse  est  une  lesion  qui  figure  toujours  dans  Involution 
de  la  syphilis,  si  legeres  que  1’on  puisse  supposer  lcs  manifestations 
secondaires  : on  peut  dire  que  c’est  l’accident  secondaire  courant. 

Caracteres  generaux  tics  plaques  muquenses.  — Le  lerme  « plaque 
muqueuse  » s applique  a des  formes  cliniques  variees  (erosives, 
opalines;  papulo-erosives ; condylomateuses , etc.),  mais  ayant 
toutefois  ce  premier  caractere  commun  d’etre  des  lesions  syphili- 
tiques  secondaires,  e’est-a-dire  a tendance  resolutive. 

Elies  ont  un  second  caractere  commun  relatif  a leur  siege  ana- 
tomique  : 

a.  Les  muqueuses,  et  parmi  elles  uniquement  les  muqueuses  pre- 
sentant  ce  double  caractere  histologique  : de  posseder  un  epithelium 
pavimenteux  et  de  recouvrir  un  derme  papillaire  bien  developpe. 
Ainsi  elles  ne  se  developpent  jamais  ni  sur  les  muqueuses  ja  epithe- 
lium cylindrique  (muqueuses  viscerales  : estomac,  intestin,  v.  g.), 
ni  sur  les  muqueuses  a derme  peu  epais  (urethre,  rectum,  v.  g.). 

Les  muqueuses  buccale  et  genitale  sont  les  deux  muqueuses  par- 
ticulierement  affectees. 

b.  Les  dermo-muq ueuses , e’est-a-dire  certaines  regions  tegumen- 
taires  de  transition  (marge  de  l’anus ; perinee;  pli  genito-crural  ; 
ph  interfessier ; plis  sous-mammaires ; sillon  auriculo-temporal ; 
ombilic;  scrotum;  plis  de  la  peau  : enfants , gens  obeses)  qui  se  rap- 
pi  ochent  des  muqueuses  par  des  conditions  anatomiques  speciales 
(finesse  de  la  peau , humectation  habituelle,  plicatures,  adossement 
des  surfaces). 

Les  syphilides  muqueuses  sont  des  lesions  essentiellement  secon- 
daiies;  mais  elles  sont  tantot  precoces,  tantot  intermediaires,  tantbt 
tardives.  Elles  se  montrent  le  plus  souvent  des  le  debut  de  la  periode 
secondaire.  Elles  ne  permettent  de  saisir  dans  leur  apparition  aucun 
pai  allelisme  avec  les  manifestations  cutanees.  Pendant  combien  de 
temps  peut-on  les  observer?  A ce  point  de  vue,  il  faut  savoir  que  ce 
sont  des  lesions  essentiellement  recidivantes ; elles  persistent  duraut 
toute  la  periode  dite  secondaire.  Mais,  en  general,  elles  n’apparais- 
sent  pas  au  dela  de  la  periode  regressive,  e’est-a-dire  pendant  la 
periode  tertiaire  ; les  lesions  similaires,  que  1’on  peut  observer  alors, 
sont,  non  pas  des  plaques  muqueuses,  mais  des  lesions  leucopla- 
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siques  (difierentes  des  plaques  muqueuses  par  leur  chronologie,  leur 
anatomie  pathologique,  et  leur  non-contagiosite).  On  peut  dire 
qu’on  observe  des  plaques  muqueuses  dans  les  trois  ou  quatre 
premieres  annees  de  la  syphilis. 

A noter  aussi  que  les  plaques  muqueuses  sont  plus  ephemeres  que 
les  dermopathies,  mais  aussi  plus  recidivantes.  Ainsi,  alors  que  Ton 
observe,  chez  un  sujet,  du  cote  de  la  peau  trois  ou  quatre  poussees 
a plusieurs  mois  d’intervalles,  on  peut  avoir  facilement  vingt  a 
trente  poussees  de  plaques  muqueuses,  et  cela  toutes  les  fois  que 
les  conditions  voulues  pour  leur  production  sont  realisees. 

Enlln,  fait  a relever  : les  plaques  muqueuses  peuvent  coexister, 
toujours  uniformes  dans  leur  aspect,  avec  des  manifestations  cuta- 
nees  tres  variees,  elles,  suivant  1’age  de  la  verole. 

Ce  sont  des  lesions  non  inoeulables  au  porteur,  c’est-a-dire  non 
auto-inoculables.  Ge  sont  toutes  des  lesions  secretantes  a des  degres 
divers,  c’est-a-dire  des  syphilides  humides. 

Les  plaques  muqueuses  sont  des  lesions  essentiellement  conta- 
gieuses,  et  1’on  peut  dire  qu’elles  constituent  les  agents  de  propa- 
gation les  plus  habituels  et  les  plus  importants  de  la  verole.  Cette 
contagiosite  des  plaques  muqueuses  est  un  point  capital  de  doctrine 
sypbiligraphique,  qui  a ete  bien  irrefutablement  etabli  par  Bassereau 
et  surtout  par  Rollet,  a l’encontre  de  la  doctrine  jusque-la  regnante 
de  Hunter  et  de  Ricord.  Et  le  virus  provenant  d’une  plaque  muqueuse 
donne  lieu,  chez  le  sujet  contagionne,  a un  chancre  syphilitique, 
comme  le  fait  la  secretion  provenant  d’un  chancre. 

Cette  virulence,  cette  puissance  contagieuse  des  plaques  muqueuses 
sont  la  principale  cause  de  la  gravite  de  cette  lesion  souvent  d’appa- 
rence  insignifiante. 

Cette  gravite  des  plaques  muqueuses  se  tire  : non  seulement  de 
leur  contagiosite,  mais  encore  : de  leur  persistance  ; de  leur  aspect 
souvent  insignifiant;  de  leur  multiplicity  de  siege  (qui  est  extra- 
genital au  moins  autant,  sinon  plus,  que  genital ; enfin  de  1 incon- 
science du  porteur. 

La  plaque  muqueuse  est  la  cause  d’une  foule  de  syphilis  non 
veneriennes  (syphilis  insontium)  ; et  cette  lesion,  par  les  contagions 
extra-genitales,  dont  el  le  est  frequemment  le  point  de  depart,  est 
bien  une  preuve  que  la  syphilis,  que  le  public  (et,  1 on  peut  ajouter, 
bien  des  administrations)  fait  synonyme  de  maladie  venerienne,  de 
maladie  honteuse,  est  la  moins  venerienne  des  maladies  qui  sont 
ainsi  qualifiees  (nourrices,  epoux,  enfants,  venders,  etc.,  etc.). 

Comme  causes  productvices , les  plaques  muqueuses  reconnais- 
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sent  : une  cause  gencrique  : la  syphilis ; des  causes  locales  : qui  ont 
une  importance  Ires  grande  dans  leur  production  et  surtout  dans 
leur  repudiation.  En  un  mot,  on  peut  dire  que  toute  irritation 
locale  (mecanique,  physique,  chimique,  toxique,  etc.)  suit  pour 
determiner  l’apparition  de  plaque  muqueuse  en  un  point  donne  chez 
un  syphilitique,  et  ces  causes  productrices  locales  peuvent  etre 
ramenees  plus  ou  moins  a deux  principalcs  : le  frottement  et  l’humi- 
dite.  En  tout  point  du  tegument  ou  sont  reunies  ces  deux  conditions 
chez  un  syphilitique,  on  verra  apparaitre  des  plaques  muqueuses. 
Bouche.  Gosier  : defaut  de  proprete  ; aliments  irritants  (sel,  vinaigre) : 
alcools  forts,  tabac.  Region  genitale  : defaut  de  proprete  ; marche ; 
grossesse.  Plis  cutanes  (aisselles,  sillon  sous-mammaire,  plis  genito- 
cruraux,  interfessiers,  plis  interdigitaux  des  orteils  surtout,  etc.). 
Frottements  I'epetes  : vetements,  marche. 

Notons,  enfin,  comme  dernier  caractere  common,  la  facile  curabilite 
des  plaques  muqueuses  par  le  seul  traitement  local,  sans  ou  presque 
sans  aucun  traitement  general  specifique,  et  par  des  precautions 
hygieniques. 

Symptomatologle.  — L’aspect  des  plaques  muqueuses  varie  suivant 
la  region  sur  laquelle  elles  se  developpent : leur  siege  est,  au  point 
de  vue  de  leur  aspect,  de  leur  allure,  un  fait  capital. 

II  y a lieu  de  distinguer  les  plaques  des  muqueuses  et  les  plaques 
des  dermo-muqueuses. 

A.  Sur  les  muqueuses , on  peut  observer  les  varietes  suivantes  de 
plaques  muqueuses : 

1°  Plaque  ery themateuse . — Rare.  S’observe  principalement  sur  le 
pharynx  (voile,  piliers,  luelte)  et  sur  la  langue.  Ce  sont  de  petites 
surfaces  rouge  vif  circulaires  ; mais  il  est  bien  rare  de  les  voir  sous 
cet  aspect  pur  qui  represente,  en  somme,  le  premier  stade  de  la 
plaque  opaline,  a la  peripherie  de  laquelle  on  peut  la  reconnaitre 
(cercle  rose  autour  de  la  plaque  opaline). 

2°  Plaque  opaline.  — G’est  une  forme  frequente  et  couramment 
observee  (langue,  levres,  amygdales,  joues,  nez,  organes  genitaux, 
etc.).  La  plaque  opaline  est  blanche  dans  sa  partie  centrale  (consti- 
tute par  l’epithelium  en  voie  de  proliferation,  melange  ii  la  secre- 
tion) et  d’un  rose  plus  ou  moins  vif  ii  la  peripherie  (congestion  du 
derme  ; plaque  erythemateuse).  A 1’examen  microscopique  d’une 
plaque  muqueuse  opaline,  on  constate  en  effet  ce  qui  suit.  Derme 
muqueux  congestionne,  vascularise  ; comme  consequence,  une  dia- 
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pedese  intense  (gaine  externe  des  vaisseaux).  En  somme,  memes 
phenomenes  anatoiniques  que  dans  le  derme  d’une  papule  acuminee. 
Epithelium  pavimenteux  sus-jacent  : cellules  a protoplasma  abon- 
dant,  a secretion  continuelle  et  meme  exageree.  Les  globules  blancs, 
provenant  du  derme  superficiel,  arrivent  a la  surface  de  la  muqueuse 
en  traversant  facilement  les  espaces  qui  unissent  et  separent  les 
cellules  epitheliales  en  voie  de  proliferation  intense,  et  transformes 
en  vacuoles  au  milieu  desquelles  on  voit  les  noyaux  proliferant. 
Finalement,  par  suite  de  ce  processus,  l’epithelium  se  trouve  trans- 
forme en  une  membrane  maceree  et  infiltree  par  une  grande  quantile 
de  globules  blancs  : d’oii  l’aspect  opalin  de  cette  plaque  muqueuse. 

3°  Plaque  erosive.  — Elle  est  due  a la  chute  de  l’epithelium,  par 
suite  de  la  congestion  sous-jacente:  le  derme  muqueux  congestionne 
est  mis  a nu. 

Elle  presente  en  general  trois  zones  qui  sont  de  dehors  au  centre  : 
une  zone  peripherique  rose,  une  zone  moyenne  blanche  et  une  zone 
rouge,  erodee  au  centre. 

Elle  ne  presente  pas  de  signe  bien  special,  et  estsouvent  fort  diffi- 
cile a differencier  de  l’herpes  genital  de  la  vulvite  erosive,  et  des  ero- 
sions vulgaires  ou  traumatiques.  Elle  est  d’autant  plus  dangereuse 
au  point  de  vue  de  la  contagion.  Elle  s’observe  specialement  sur  le 
gland,  le  prepuce,  les  grandes  et  les  petites  levres. 

4°  Plaque  diphtero'ide.  — Assez  rarement  observee.  Cet  aspect  est 
du  a la  presence  de  fausse  membrane  plus  ou  moins  epaisse  (ana- 
logue de  la  croute  sur  la  peau),  a la  surface  de  plaques  muqueuses 
primitivement  opalines  ou  erosives,  et  de  date  plus  ou  moins 
anciennes.  Cet  etat  particular  est  du  a une  affection  surajoutee. 
C’est  plutot  une  lesion  parasyphilitique  recouvrant  une  lesion  vrai- 
ment  specifique  et  contagieuse. 

B.  Sur  les  dermo-muqueuses , on  observe  les  varietes  suivantes  : 

1°  Papules  humides  ou  plaques  papulo-erosives.  — Forme  de 
transition  entre  les  syphilides  cutanees  et  les  syphilides  muqueuses. 

C’est  une  forme  tres  commune,  constitute  d abord  par  une  papule, 
puis  par  une  papule  a surface  erosive,  humide,  suintante,  modifica- 
tion qui  est  due  a l’humidite  et  au  frottement  de  la  region  oil  siege 
la  papule  initiale  (plis , sillons). 

2°  Condylome.  — Qui  esten  definitive  une  grosse  papule  a surface 
etalee  (plaque  papulo-hypertrophique). 

3°  Plaque  vegetante.  — Elle  succede  a des  papules  ulcerees  et 
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enflammees.  (On  les  designe  sous  le  nom  de  plaques  muqueuses 
ulcereuses.)  C’est  un  condylome  exacerbe. 

Ccs  deux  dernieres  varies  presented  comme  caracteres  frequents 
habituels  : une  confluence  assez  grande;  une  disparition  rapide  par 
des  soins  d’hygiene  pure  et  simple  et  1’absence  de  traces  bien  apna- 
rentes  apres  leur  guerison. 

Elies  different  done  par  la  essentiellement  des  lesions  tertiaires 
qui  sont  reellement  ulcereuses  et  destructives. 

On  remarquera  egalement  le  contraste  singulier  entre  la  gravite 
apparente  de  certaines  lesions  et  leur  facile  curabilite,  leur  evolu- 
tion regressive  et  leur  resorption  sur  place  sans  traitement  general 
specitique  et  sans  cicatrices  ni  stigmates  ulterieurs. 

Enfin,  on  se  rappellera  qu  il  s’agit  la  d’une  intensity  purement 
locale,  regionale  des  accidents  specifiques  et  qu’il  n’en  faudrait  pas 
conclure  a une  intensity  plus  grande  de  la  syphilis  elle-meme. 

Les  muqueuses  sontle  siege  non  seulementde  lesions  secondaires, 
regressives,  mais  aussi,  comme  la  peau,  de  lesions  tertiaires,  des- 
tructives. Celles-ci  sont  de  trois  ordres  : ulcereuses,  sclereuses/gom- 
meuses,  a developpement  muqueux  ou  sous-muqueux.  Nous  les  etu- 
dierons  avec  plus  de  details,  a propos  des  differents  appareils 
(digestif,  respiratoire,  genital). 


Manifestations  sypliililiqi.es  dn  cote  da  systeme  lymphatiqae  et 
des  organes  lymphoides.  — Dans  ce  chapitre,  nous  nous  proposons 
de  grouper  les  manifestations  de  la  syphilis  sur  des  tissus  et  des 
organes  qui,  de  prime  abord,  paraissent  n’avoir  entre  eux  aucune 
relation,  mais  que  l’anatomie  generale  nous  montre  comme  unis 
par  des  liens  etioits  et  faisant  partie  d un  tout.  Pour  etre  complet, 
ce  chapitre  devrait  comprendre  1’etude  des  lesions  syphilitiques  sui- 
vantes  : alterations  du  systeme  lymphatique  : adenopathies;  altera- 
tions du  sang;  alterations  du  tissu  connectif;  alterations  des 
membranes  sereuses  (articulaires,  pleurales);  alterations  des  organes 
lymphoides  : amygdale,  rate,  moelle  des  os. 

L’ensemble  de  ces  alterations  nous  permettrait  aussi  bien  d’inti- 
tuler  ce  chapitre  : manifestations  de  la  syphilis  du  cote  du  milieu 
interieur,  titre  qui  serait  d’ailleurs  pleinement  justifie  par  les 
quelques  considerations  d anatomie  generale  que  nous  empruntons 
a l’enseignement  du  professe.ur  J.  Renaut. 

« Le  milieu  interieur  complexe  de  1’homme,  comme  des  verlebres, 
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est  constitue  par  l’union  dc  trois  tissus  : la  lymphe,  le  sang,  le  tissu 
connectif. 

4 La  lymphe  est  le  milieu  interieur  nutritif  fondamental,  le  liquide 
interstitiel  par  excellence.  Le  sang  est  un  cas  tout  particulier  du 
liquide  de  1 irrigation  generale;  il  represente  le  milieu  nutritif  appli- 
que a une  fonction  exclusive  : c’est  le  milieu  interieur  respiratoire 
proprement  dit.  Les  fonctions  respiratoires  prennent  un  tel  eclat 
chez  les  vertebres,  que  le  systeme  sanguin,  bien  qu’en  realite  sim- 
plement  surajoute  au  lymphatique,  semble  acquerir  une  importance 
preponderate . L extreme  activite  du  sang  masque  pour  ainsi  dire 
celle  de  la  circulation  lymphatique.  Les  voies  lacunaires  ou  le  cou- 
rant  lymphatique  prend  ses  origines  suivent  eL  enveloppent  de  toutes 
parts  les  vaisseaux  sanguins  dont  1 ensemble  rameux  peut  etre  con- 
sidere  comme  plongeant  dans  un  lac  de  lymphe. 

i Enfin,  pour  constituer  ces  voies  en  forme  de  lacunes,  il  s’edifie 
au  sein  du  feuillet  moyen  de  l’embryon,  un  tissu  particulier  : le 
tissu  connectif  qui  est  le  theatre  d une  serie  d’actes  nutritifs  de  haute 
importance,  en  meme  temps  qu  il  unit  et  separe  les  organes.  De  la 
sorte,  il  constitue  une  veritable  portion  integrate  du  milieu  interieur, 
et  peut  etre  considere  comme  le  stroma  de  1’organisme  entier  ». 

Le  systeme  sereux  n’est  aulre  chose  qu’une  forme  speciale  du 
tissu  connectif  modele.  Le  systeme  osseux,  lui-meme  (perioste;  tissu 
osseux,  moelle),  a la  meme  signilication  morphologique.  Le  tissu 
osseux  medullaire  (moelle  desos),  en  particulier,  peut  etre  range,  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  generale  (L.  Tripier,  Bizozzero,  Gan- 
golphe),  a cote  des  tissus  lymphatique,  amygdalien  et  splenique. 

Le  tableau  d’ensemble,  que  nous  donnons  plus  haut,  est  done 
pleinement  justifie.  Ces  considerations  generales,  d’apparence  un 
peu  theorique,  etant  enoncees,  nous  nous  bornerons  a etudier  dans 
le  present  chapitre  — (les  alterations  du  sang  ayant  ete  etudiees  plus 
haut ; les  alterations  de  la  moelle  osseuse  devant  etre  plus  loin  avec 
celles  du  tissu  osseux,  l’objet  d’un  paragraphe  important)  — les 
manifestations  de  la  syphilis  sur  les  tissus  et  organes  suivants  : 

1.  Ganglions  lymphatiques ; 

2.  Tissu  connectif ; 

3.  Sereuses  articulaires  ; 

4.  Plevre; 

o.  Amygdales  ; 

G.  Rate. 
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I.  Ganglions  lymphatiques.  — Avant  de  devenir  unc  maladic 
du  sang,  la  syphilis  cst  d’abord  une  maladie  du  systeme  lympha- 
tique.  Elle  determine  des  modifications  considerables  du  systeme 
lymphatique,  modifications  qui  portent  indiffcremment  sur  les 
divers  points  de  cet  appareil  ganglionnaire. 

Un  point  sur  lequel  on  ne  saurait,  en  efTct,  trop  porter  son  atten- 
tion dans  l’examen  de  tout  sujet  syphilitique,  c’est  l’exploration  des 
regions,  des  carrefours  ganglionnaires.  Pareille  exploration  permet 
de  constater,  au  moment  de  la  periode  secondaire,  et  bien  souvent 
des  le  debut  de  cette  periode,  c’est-a-dire  a un  age  jeune  de  la  syphi- 
lis, des  polyadenopalhies , autrement  dit  des  adenopathies  en 
pleiade  sur  des  points  multiples  du  corps.  Les  chaines  ganglion- 
naires sont  atteintes  sur  des  points  multiples,  diflerents  et  tres 
eloignes  de  la  region  qui  a presente  l’accident  initial,  et  cela  sans 
que  le  territoire  anatomique  correspondant  aux  ganglions  trouves 
engorges  presente  lui-meme  des  lesions  locales  (saletes,  plaies,  bou- 
tons, plaques  muqueuses,  etc.)  pouvant  interpreter  cet  engorgement. 

II  y a done  la  un  fait  clinique  et  anatomique,  tout  a la  fois.  qui 
nous  montre  que,  a la  suite  de  la  pe'netration  du  virus  syphilitique 
au  niveau  d’un  point  donne  de  l’organisme,  il  se  produit  dans  tout 
cet  organisme  des  phenomenes  d’infection  generale,  qui  portent  plus 
specialement  sur  les  organes  lymphatiques.  Et  cela  est  si  vrai  que 
Ton  peut  observer  — ( et  nous  en  avons  personnellement  recueilli 
plusieurs  observations  interessantes,  cinq  entre  autres  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gailleton)  — des  malades  qui,  six,  huit. 
dix,  douze  semaines  apres  leur  chancre,  presentent  tout  au  plus 
comme  accidents  cutanes  une  roseole  plus  ou  moins  intense, 
quelques  plaques  muqueuses,  ou  meme  pas,  un  peu  de  cephalee  et 
de  faiblesse  generale,  et,  avec  ces  symptomes,  en  apparence  benins, 
presque  insignifiants,  une  invasion  ganglionnaire  generalises  et  tres 
developpee,  telle  que  Ton  se  croirait  en  presence  d’une  lymphadenie, 
et  que  Ton  pourrait,  d’apres  ces  faits,  decrire  une  forme  ganglionnaire 
de  syphilis  secondaire,  tant  ce  symptome  domine  la  scene.  Et  les 
malades,  auxquels  nous  faisons  allusion,  ne  sont  pas  d’anciens  scro- 
fuleux,  ni  des  tuberculeux ; ce  sont  des  sujets  chez  lesquels  la  sante 
a toujours  ete  excellente,  qui  sont  fort  robustes,  et  dont  les  regions 
a ganglions  lymphatiques  n’ont  ete  pareillement  envahies  qu’a 
l’epoque  qui  correspond  habituellement  a l’eclosion  des  premiers 
phenomenes  de  generalisation  de  l’infection  syphilitique. 

« G’est  surtout  dans  les  premieres  periodes  que  la  syphilis  frappe 
les  ganglions.  La  lesion  consiste  alors  dans  l’infiltration  du  systeme 
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caverneux  perifolliculaire  par  de  petiles  cellules  embryonnaires  arron- 
dies.  Leur  production  est  peu  abondante  eu  somme,  mais  Ires  uni- 
forme dans  les  diverses  zones  du  ganglion.  Cet  etat  persiste  d’ordi- 
naire  fort  longtemps  ; il  peut,  en  se  prolongeant,  aboutir  a un  certain 
degre  de  sclerose;  mais  il  n’entraine  pasde  lesions  plus  profondes.  » 
(Bard.  Anat.  palholog.,  1890.) 

Ces  adenopathies,  qui  se  developpent  en  meme  temps  que  les 
symptomes  meme  les  plus  precoces  de  la  syphilis  secondaire,  nous 
revelent  une  invasion  notable  et  generate  du  systeme  lymphatique. 
C’est  par  les  voies  lymphatiques  que  le  virus  syphili tique  s’introduit 
dans  la  circulation  generate.  La  lympbite  et  l’adenite,  satellites 
obliges  et  constants  du  chancre,  constituent,  avec  ce  dernier, — nous 
y avons  insiste,  — l’accident  initial,  lequel  nous  offre  ainsi  dejii, 
en  miniature  pour  ainsi  dire,  les  phenomenes  que  nous  verrons  se 
derouler  dans  la  suite. 

Invasion  constante,  souvent  assez  marquee  et  quelquefois  tres 
intense  du  systeme  lymphatique  dans  l’un  de  ses  principaux  elements, 
les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques,  au  moment  de  la 
periode  secondaire  de  la  syphilis  : voila  un  fait  qui,  par  sa  Cons- 
tance, ses  caracteres  speciaux  et  sa  persistance,  constitue  un  signe 
precieux  pour  le  diagnostic  de  la  verole,  surtout  en  l’absence 
d’autres  phenomenes  apparents. 

Les  caracteres  objectifs  de  ces  adenopathies  secondaires  plus  ou 
moins  generalisees  rappellent  beaucoup  ceux  des  adenopathies  pri- 
maires  localisees.  On  trouve  dans  les  principaux  carrefours  lympha- 
tiques (cou,  region  sus-hyoidienne,  aines,  aisselles,  region  masto'i- 
dienne,  region  sus-epitrochleenne,  region  mammaire  externe)  des 
ganglions  multiples,  en  pleiade,  plus  ou  moins  gros,  de  volume  uni- 
forme, en  general  durs,  indolents,  mobiles  sous  la  peau  et  sous  les 
tissus  sous-jacents. 

Ce  glandage  secondaire  (expression  frequemment  employee)  persiste 
sans  modification  pendant  des  mois,  et  constitue  ainsi  un  excellent 
signe  revelateur  permanent  de  la  syphilis. 

Ces  adenopathies  ne  suppurent  jamais,  sauf  parfois  chez  certains 
sujets  tuberculeux  et  chez  eux  seulement. 

Notons  ici  qu’outre  les  adenopathies,  on  peut  observer  des  lym- 
phites  ou  lymphopathies  presentant  des  caracteres  analogues  (infil- 
tration, durete  moniliforme,  mobilite  indolente  en  general).  Mauriac 
a publie  des  cas  de  lymphangites  syphilitiques  de  la  face  interne  des 
cuisses  (cordons  et  nodosites  un  peu  douloureuses).  De  son  c6te, 
Cornil  a signale  les  lymphangites  viscerales  de  la  syphilis. 
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A une  periode  plus  tardive  de  la  syphilis,  1’invasion  des  ganglio.ns 
est  autrement  plus  rare  qu’a  la  periode  jcune.  Et  Ton  peut  presque 
enoncer  comme  lois  les  deux  propositions  suivantes  : 1°  les  lesions 
syphilitiques  tertiaires  ne  s’accompagnent  pas  d’engorgement  des 
regions  ganglionnaires  correspondant  aux  regions  atteintes;  2°  il  est 
exceptional  que  la  syphilis,  a sa  periode  dite  tertiaire,  frappe 
d’emblee  le  systeme  ganglionnaire. 

Ce  qui  n’empeche  pas  que  I on  peut  observer  des  adenopathies 
dans  le  cours  d’autres  lesions  syphilitiques  tertiaires.  Mais  ii  ne 
s agit  pas  alors  d adenites  satellites  dependant  de  ces  lesions;  les 
ganglions,  en  pareil  cas,  sont  pris  pour  leur  compte  personnel  pour 
ainsi  dire.  C’est  le  syphilome  ganglionnaire,  comme  a la  periode 
secondaire. 

« A la  periode  tertiaire,  dit  M.  Bard  (Op.  cit.),  les  ganglions  sont 
plus  rarement  interesses;  ils  presentent  alors  tanlot  de  la  cirrhose, 
tan  Lot  au  contraire  une  tumefaction  blanche  qui  leur  donne  un  aspect 
medullaire.  La  fermentation  gommeuse  y est  plus  rare;  quand  elle 
existe,  elle  s accompagne  de  sclerose,  et  donne  aux  ganglions  leses 
un  aspect  assez  semblable  a celui  des  ganglions  tuberculeux.  » 

II-  Tissu  connectif.  ( Hypoderme .)  — C’est  de  1’hypoderme  que 
nous  voulons  parlerici.  Car  nous  nous  occuperons  ailleurs  des  lesions 
soit  secondaires,  soit  tertiaires,  portant  sur  le  tissu  conjonctif  soit 
condense  (perioste  v.  g.),  soit  interstitiel  des  organes.  Dememenous 
ne  nous  occupons  pas  ici  des  lesions  inevitables  qui  interessent  le 
tissu  cellulaire  sous-cutane,  sous-jacent  aux  syphilis  cutanees  ou 
muqueuses  ulcerees. 

Nous  ne  nous  occupons  ici  que  des  manifestations  syphilitiques 
qui  interessent  d’emblee  le  tissu  connectif  lache  sous-tegumentaire. 

Des  les  premiers  temps  de  la  syphilis  secondaire,  on  peut  voir  se 
developper,  — du  cote  de  certains  organes  a tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  tres  lache  (prepuce,  grandes  et  petites  levres,  etc.)  et  inde- 
pendamment  soit  du  chancre  initial,  qui  est  completement  cicatrise, 
soit  de  toute  lesion  cutaneo-muqueuse  secondaire,  — un  oedeme 
d’aspect  special,  indolent,  non  inflammatoire,  aigu,  dur,  ne  gardant 
pas  1’empreinte  du  doigt  comme  les  oedemes  par  suffusion  liquide 
des  cardiaques,  des  brightiques  ou  des  cachecliques.  Cet  oedeme, 
qu’on  peut  appeler  oedeme  syphililique  secondaire  — pour  bien  le 
distinguer  de  l’oedeme  primitif,  qui  est  lie  ii  l’existence  du  chancre 
et  auquel  il  ressemble  par  la  plupart  de  ses  caracteres  objcctifs  — 
presente  d’abord  une  coloration  bien  speciale  : il  n’ani  la  blancheur 
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livide  de  1 oedeme  vulgaire,  ni  la  rougeur  violacee  de  1’oedeme  de  la 
peau  qui  recouvre  un  abces  en  formation  ou  un  phlegmon ; c’est 
une  coloration  intermediate  blanc  rose.  Au  palper,  cet  oedeme  pre- 
sente line  consistance  particuliere,  renitente,  elastique;  il  ne  garde 
pas  1 empreinte  digitale;  il  cst  presque  dur,  au  moins  superficielle- 
ment;  il  est  completement  indolent  au  palper  comme  spontanement. 
line  renferme  aucun  liquide;  ponctionne  cn  plusieurs  points,  le 
tissu  atteint  de  cet  oedeme  ne  laisse  sourdre  aucun  liquide,  aucune 
goutte  de  serosite.  Enfin,  son  evolution  est  assez  singuliere  : il  se 
deieloppe  meme  en  dehors  de  l’existence  de  toute  lesion  elementaire 
cutanee  ou  muqueuse;  il  est  generalement  unilateral;  il  est  assez 
persistant  et  dure  facilement  plusieurs  semaines  a plusieurs  mois 
(c  est  done  un  tres  bon  element  de  diagnostic  retrospectif  de  la 
syphilis,  notamment  chez  la  femme).  C’est  une  lesion  essentiellement 
resolutive,  qui  disparait  spontanement  a la  longue,  sans  laisser  de 
deformation  de  l’organe. 

Quant  a la  constitution  anatomique  de  cet  oedeme,  Jullien  emet 
deux  idees  contradictoires.  Fournier  l’attribue  a une  lymphangite 
chronique.  Oberlin,  dans  sa  these  (Lille),  lui  donne  la  constitution 
suivante,  d’apres  les  recherches  de  Hermann  : le  processus  n’occupe 
pas  les  lymphatiques.  On  trouve  de  nombreux  leucocytes  dans  les 
gaines  periarterielles.  Il  n’y  a rien  dans  les  glandes.  C’est  une  scle- 
rose d’origine  vasculaire,  et  non  pas  une  lymphite  chancreuse.  La 
description  histologique  de  cet  oedeme,  d’apres  Hermann  et  Oberlin, 
est  en  somme  tres  analogue  a celle  du  chancre  syphilitique  de 
Cornil,  par  exemple. 

Au  point  de  vue  de  sa  chronologie,  cet  oedeme  est  considere 
comme  pouvant  se  montrer  a deux  epoques  : ou  pendant  le  chancre, 
ou  pendant  les  accidents  secondaires;  l’aspect  est  le  meme  dans  les 
deux  cas.  Voila  ce  que  disent  les  classiques. 

Cette  opinion  est  toutefois  un  peu  discutable.  Et,  un  point  non 
assez  etudie  encore,  c’est  de  savoir  si  l’oedeme  peut  apparaitre  a la 
periode  secondaire  sans  avoir  ete  precede  d’cedeme  a la  periode  chan- 
creuse. D’apres  les  faits  qu’ils  ont  constates,  la  plupart  des  observa- 
ieurs  repondent  negativement  et  admettent  que  pareil  oedeme  doit 
faire  supposer  que  le  chancre  a existe  lui  aussi  dans  la  meme  region. 
Celui  que  Ton  observe  a la  periode  secondaire  ne  serait  que  la  per- 
sistance  del’oedeme  primilif,  qui  s’exagereraitpeut-etre  un  peu  cepen- 
dant  dans  le  cours  des  accidents  secondaires. 

L’analogie  de  constitution  de  cet  oedeme  avec  celle  du  chancre, 
rapprochee  de  ce  dernier,  autorise  done  a considercr  cet  oedeme 
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secondaire  comme  une  sorle  de  continuation  du  chancre  initial. 

Comme  signification,  cctte  lesion  est  sans  aucune  gravite  locale: 
en  efi'et,  comme  telle,  clle  disparait  spontanement  sans  laisser  de 
trace  ; mais  elle  denote  une  syphilis  serieuse.  — Elle  a,  en  outre, 
nous  l’avons  deja  dit,  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
retrospectif  de  la  syphilis  et  du  siege  du  chancre,  car  elle  persiste 
quelquefois  qualre  a cinq  mois  apres  la  disparition  de  tout  accident 
soit  initial,  soit  secondaire. 

Aucun  traitement  local;  le  traitement  general  seul  a quelque 
influence. 

A la  periode  tardive,  on  se  trouve  en  presence  de  la  tumeur  gom- 
meuse  du  tissu  cellulaire.  C’est  meme  dans  ce  tissu  que  Ton  a observe 
et  etudie  en  premier  lieu  ces  neoplasies  qui  sont  les  lesions  typiques 
de  la  syphilis  tertiaire  : ce  n’est  que  par  analogie  de  caracteres  devo- 
lution et  d’origine  des  tumeurs  musculaires,  periostiques  ou  vis- 
cerales  avec  celles  du  tissu  cellulaire,  qu’on  leur  a donne  le  meme 
nom. 

C’est  done  ici  le  lieu  de  decrire  une  fois  pour  toute  la  gomme  syphi- 
litique  (que  nous  retrouverons  dans  tousles  tissus),  enprenant  pour 
type  celle  du  tissu  connectif  lache  sous-cutane,  ou  hvpoderme. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  les  lesions  que  presente  fatalement 
ce  tissu  soit  dans  le  cours  des  lesions  tertiaires  profondes  cutanees 
ou  muqueuses,  soit  dans  le  cours  de  revolution  des  gommes  plus 
profondes  des  muscles,  des  os,  des  visceres. 

Nous  n’etudions  ici  que  le  cas  typique  oil  le  tissu  cellulaire  hypo- 
dermique  est  le  tissu  affecte,  ou  la  gomme  syphilitique  y prend  nais- 
sance,  pour  evoluer  ensuite  de  ce  tissu  profond  a la  superficie  de  la 
peau  ou  de  la  muqueuse  qui  le  recouvre. 

La  tumeur  gommeuse  (encore  appelee  syphilome  tertiaire  cir- 
eonscrit)  presente  a considerer  dans  son  evolution  quatre  stades  : 

1°  Stade  de  erudite.  — On  se  trouve  en  presence  d’une  nodosite  d’un 
volume  variable  (pois,  noisette,  noix,  orange)  arrondie  ; dure,  inde- 
pendante  encore  ace  moment-la  de  la  peau,  et  des  tissus  profonds 
toujours;  indolente,  ou  tres  peu  sensible  a la  pression  : se  deve- 
loppant  lentement  : une  gomme  de  volume  moyen  met  des  mois  a 
se  developper. 

2°  Stade  de  ramollissement.  — Au  bout  d’un  certain  temps,  le 
neoplasme  dur  devient  pateux  et  douloureux  ; il  se  ramollit ; il 
presente  de  la  fausse  fluctuation.  La  portion  de  tegument,  qui  le 
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recouvre,  rougit,  prend  une  teinte  violacee.  On  constate  que  la  gomme 
fait  corps  avec  le  tegument,  qui  s’amincit  de  plus  en  plus,  et  finit 
par  s’ouvrir. 

Cette  periode  de  ramollissement  se  deroule  avec  une  assez  grande 
rapidite,  au  moins  relativement  au  premier  stade  ; sans  reaction, 
froidement,  tout  au  plus  un  certain  dcgre  de  sensibilite  locale.  Le 
malade  ne  sent  rien  ; et,  souvent,  ne  s’apergoit  de  rien,  jusqu’al’ou- 
verture  de  la  gomme.  Cela  est  surtout  vrai  pour  les  gommes  sous- 
muqueuses  L 

3°  Stade  d' ulceration.  — Par  l’orifiee  du  tegument , on  voit 
s’echapper  le  contenu  de  la  gomme  : d’abord  une  petite  quantite  de 
liquide  d’aspect  pyoide,  puis  surtout  un  produit  ressemblant  soit  a 
une  solution  epaisse  et  trouble  de  gomme,  soit  a du  mastic. 

Assez  rapidement  le  pertuis  s’elargit  et  laisse  voir  une  masse  jau- 
natre  et  epaisse,  comme  du  mastic,  qui  s’evacue  lentement  en  lais- 
sant  a sa  place  une  cavite  ou  cavernule.  Peu  a peu,  par  suite  de  la 
destruction  de  la  zone  de  tegument  qui  recouvre  la  cavernule 
gommeuse,  celle-ci  est  convertie  en  ulceration  dont  les  caracteres  sont 
les  suivants.  Configuration  regulierement  arrondie  (circulaire ; ova- 
laire) ; lorsque  plusieurs  gommes  sont  agglomerees,  rapprochees,  ce 
qui  n’est  pas  rare,  les  ulcerations  qui  leur  succedent  donnent,  en 
outre,  lieu,  par  leur  fusion,  a une  ulceration  unique  a contour  poly- 
cyclique,  d’un  aspect  caracteristique.  fiords  nets,  tailles  a pic.  — 
Fond  notablement  excave,  d’aspect  atone,  suppurant  peu;  de  plus, 
« il  ne  presente  pas  un  plan  unique  ; mais  il  est  etage,  c’est-a-dire 
que  l’on  peut  voir  des  perforations  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
ouvertures  des  gommes  plus  profondement  situees,  et  qui  viennent 
aboutir  au  foyer  commun  *.  (Rollet.) 

Parfois,  l’ulceration  gommeuse  tertiaire  n’a  rien  de  caracteristique, 
et  le  traitement  seul  en  assure  le  diagnostic.  Aux  membres  inferieurs 
notamment,  chez  les  sujets  variqueux,  les  gommes  ulcerees  simulent 
a s’y  meprendre  un  ulcere  variqueux,  et  Ton  ne  peut  que  soup- 
gonner  la  syphilis,  ce  a quoi  il  faut  souvent  songer.  — Notons  aussi 
qu’a  la  verge,  les  gommes  ulcerees  ressemblent  parfois  tellement  a 
un  chancre  indure  qu’une  erreur  de  diagnostic  serait  inevitable  si 
l’on  s’en  tenait  aux  caracteres  objectifs  de  l’ulceration.  (Examiner 
les  ganglions.) 

1 Disons  ici,  en  passant,  que,  a ces  deux  premiers  stades  de  son  Evolution,  et 
meme  a la  fin  du  deuxifeme,  lorsque  la  gomme  paralt  sur  le  point  de  s’ouvrir, 
elle  peut  se  resorber  sous  I’influence  du  traitement  specilique. 
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4 0 Periode  de reparation.  — L’ulceration  se  deterge,  le  fond  bour- 
geonne;  les  bords  s’afTaissent ; au  bout  d’un  temps  variable  (mais 
tres  court  si  le  traitement  specifique  intervient),  elle  se  ferme  com- 
pletement,  laissant  apres  elle,  corame  trace  indelebile  (car  il  y a eu 
destruction  du  derme  et  de  l’hypoderme),  une  cicatrice  deprimee. 
plus  ou  moins  reguliere  au  centre  et  brunalre  ala  peripherie; 
coloration  brunatre  du  pourtour  qui  finit  elle-meme  par  disparaitre' 

Notons  que  les  cicatrices  succedant  aux  alterations  lertiaires  ne 
presentent  en  somme  rien  qui  les  distingue  des  autres  cicatrices,  rien 
qui  autorise  a un  diagnostic  retrospects  ferme,  et  sont  bien  difle- 
rentes  en  cela  des  macules  alrophiques  consecutives  aux  syphilides 
- seches  ou  supeificiellement  ulcerees,  sorte  de  vergetures  arrondies 
(Balzer),  qui,  par  leur  frequence  et  leur  persistance  indefinie,  sont  un 
des  meilleurs  signes  retrospectifs  de  la  syphilis,  a qui  elles  sont  tout 
a fait  speciales. 

Les  tumejirs  gommeuses  du  tissu  sous-cutane  ont  pour  siege  habi- 
tuel  les  membres,  face  externe  surtout.  On  les  rencontre  aussi  a la 
face,  au  cuir  chevelu,  a l’epaule,  a l’insertion  sternale  du  sterno- 
cleido-mastoi'dien,  dans  le  creux  axillaire,  etc. 

Pareilles  tumeurs  gommeuses  peuvent  se  developper  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  notamment  dans  les  diflerents  points  de  la 
cavite  buccale  (langue,  joues,  isthme  dugosier,  voute  palatine),  ainsi 
que  dans  les  fosses  nasales,le  pharynx,  le  larynx  et  la  trachee.  Et  c’est 
au  ramollissement  et  a l’ulceration  de  gommes  sous-muqueuses  et 
muqueuses  siegeant  dans  ces  regions  que  sont  dues  les  destructions 
et  les  troubles  fonctionnels  graves  que  Ton  observe  chez  les  ter- 
tiaires.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  important  a propos  de  ces 
divers  organes  : leur  role  capital  demande  bien  une  petite  etude  a 
part. 

Les  gommes  sous-cutanees  sont  bien  plus  souvent  multiples  que  les 
gommes  sous-muqueuses;  ces  dernieres  sont  tres  frequemment  iso- 
lees, uniques.  Les  unes  et  les  autres  peuvent  comcider  avec  le  deve- 
loppement  de  gommes  viscerales  ou  osseuses  : elles  jouent  dans  ce 
cas-la  un  role  pour  ainsi  dire  indicateur,  en  permettant  de  soumettre 
sans  retard  le  sujet  a un  traitement  soitioduri5,  soit  mixte,  quisauve 
du  meme  coup  des  organes  dont  l’importance  fonctionnelle  est  autre 
que  celle  de  quelques  centimetres  carres  de  peau. 

Ce  que  nous  venons  de  decrire  se  rapporte  a une  seule  forme  de 
lesion  tertiaire  syphilitique  : la  forme  gommeuse  vraie,  la  gommc 
proprement  dite,  le  syphilome  circonscrit. 
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Mais  les  lesions  tertiaires  peuvent  se  presenter,  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  comme  dans  tous  les  autres  tissus  ou  organes,  sous  une 
autre  forme  : la  forme  infiltree  ou  forme  diffuse  ou  syphilome  en 
nappe. 

« Tandis  que  dans  la  gomme  proprement  dite,  on  a des  elements 
isoles  qui  se  necrobiosent,  subissent  un  travail  de  regression,  et  se 
ramollissent,  pour  aboutir  finalement  a Fulceration  — cela  fatale- 
ment  si  la  therapeutique  n’intervient  pas,  — dans  le  syphilome  en 
nappe  au  contraire,  Fulceration  est  exceptionnellc  ; ici  les  elements 
qui  le  constituent  infiltrent  les  tissus  normaux,  se  substituent  a ces 
tissus  et  finissent  par  aboutir  a un  tissu  indure,  lardace,  sclereux.  La 
lesion  principale  du  syphilome  en  nappe  est  constitute  par  une  infil- 
tration de  cellules  embryonnaires,  qui  au  lieu  d’aboutir  a la  degene- 
rescence  granulo-graisseuse  comme  les  elements  de  la  gomme  cir- 
conscrite,  aboutissent  a Forganisation  d’un  tissu  fibreux.*  (Dieulafoy.) 

II  y.  a disparition  de  tous  les  elements  nobles,  differencies,  de  For- 
gane;  il  y a endarterite  des  pelits  vaisseaux  et  substitution  de  tissu 
sclereux. 

Dans  un  premier  stade,  cetle  infiltration  gommeuse  diffuse  produit 
un  epaississement,  une  hypertrophie  de  Forgane  affecte,  qui  acquiert 
souvent  des  dimensions  elephantiasiques. 

Dans  un  deuxieme  stade  il  y a atrophie,  qui  produit  soil  une  simple 
deformation  par  amincissement  des  tissus,  soit  une  rarefaction  et  une 
atresie  des  parties  atteintes.  Sur  lapeau,  importance  mediocre  d’un 
pareil  processus  ; mais  on  en  voit  toute  la  gravite  dans  les  regions 
muqueuses,  lorsque  le  resultat  de  ces  lesions  s’intitule  : atresie  de 
la  trachee,  atresie  de  l’isthme  du  gosier,  atresie  ano-rectale,  atresie 
vaginale,  etc. 

III.  Amygdales.  — Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  accidents 
communs  (plaques  muqueuses)  qui  s’observent  sur  la  muqueuse  de 
ces  organes  comme  sur  le  reste  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne. 
Nous  envisageons  ici  Famygdale  comme  un  organe  lympho'ide.  Or, 
comme  tel,  elle  participe  de  Fhypertrophie  qui  envahit,  a la  periode 
secondaire  de  la  syphilis,  les  organes  de  cette  categorie.  Cette 
hypertrophie  amygdalienne  est  frequente ; les  deux  amygdales  sont 
prises,  mais  le  plus  souvent  d’une  fagon  inegale;  elles  presentent 
une  coloration  pale,  un  aspect  tomenteux;  les  orifices  des  cryptes 
deviennent  tres  apparents ; enfin,  elles  presentent  une  consistance 
ferine,  dure,  ce  qui  tient  a ce  que  Fhyperplasie  du  tissu  conjonctif 
est  predominante. 
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Toutefois,  il  y a participation  de  toutes  les  parties  de  I’amygdale 
a l’hypertrophie  : il  y a hyperplasie  du  tissu  lympho'i'de  agglomere 
ea  follicules,  et  hyperplasie  de  la  muqueuse  qui  recouvre  l’amygdale 
et  penetre  dans  les  cryptes  dont  elle  est  creusee,  de  meme  qu’il  y a 
hyperplasie  — dominante  ici  — du  Lissu  conjonctif  qui  reunit  ces 
follicules. 

Cette  inflammation  sclereuse  chronique  des  amygdales  evolue 
insidicusement,  comme  la  scleradenite  secondaire.  Et  ce  n’est  bien 
souvent  quc  la  gene  respiratoire,  surtout  pendant  le  sommeil,  le 
timbre  special  de  la  voix  (voix  pharyngienne),  ou  meme  une  surdite 
plus  ou  moins  marquee  qui  font  decouvrir  une  lesion,  dont  le  malade 
ne  souffre  d’ailleurs  pas  autrement. 

Car  cette  hypertrophie  amygdalienne  secondaire  se  rencontre  fre- 
quemment  sans  qu  il  y ait  des  plaques  muqueuses  a la  surface  de 
1 amygdale,  cas  ou  il  existe  une  dysphagie  persistante  caracteris- 
tique  (signe  de  Garel : voyez  plus  haut,  Chancre  de  l’amygdale). 

IV.  Sereuses  articulaires.  ( Pseudo-rliumatisme  syphilitique .) 

La  forme  sous  laquelle  la  syphilis  se  manifeste  le  plus  frequem- 
ment,  et  cela  des  les  premiers  mois,  du  cote  des  sereuses  articu- 
laires, c est  l’arthralgie,  c’est-a-dire  la  forme  douloureuse  pure  et 
simple,  sans  epanchement,  sans  gonflement.  Ces  acces  articulaires 
sont  le  plus  souvent  contemporains  de  myalgies,  de  douleurs 
osseuses  superficielles  (perioste),  d’hyperesthesies  cutanees.  C’est  la 
la  forme  la  plus  frequente,  habituelle,  n’exigeant  aucun  autre  trai- 
tement  special  que  le  traitement  specifique,  et  non  defavorablement 
influencee  par  l’exercice. 

Il  existe  une  forme  plus  rare  : c’est  l’arthrite  (mono-  ou  poly-) 
subaigue  de  laquelle  on  a meme  voulu  faire  une  manifestation  tout  a 
fait  speciale  sous  le  nom  de  pseudo-rhumatisme  syphilitique : ques- 
tion tres  contestee  eten  verite  tres  contestable.  La  description  qu’en 
donne  Fournier  (Clinique,  1887),ainsi  qu’un  bon  nombre  d’observa- 
tions  publiees,  sagement  critiquees  par  notre  collegue  C.  Tournier 
[Ann.  de  dermal,  et  syph.,  d 888)  ne  sont  pas  faites  pour  etablir  la 
nature  specifique  de  ce  pseudo-rhumatisme,  qui  a cependant  ete 
fobjetde  publications  importanles  de  la  part  de  Lancereaux  (1873), 
Fournier  (1887),  Richet,  qui  inspirerent  plusieurs  theses  : Hyoid 
(Paris,  1875)  ; Voisin  (1875) ; Dauzat  (1875)  ; Desfontaine  (1883),  qui 
s’efforcent  d’etablir  la  specificite  de  ces  arthrites  survenant  dans  le 
cours  de  la  syphilis  secondaire,  et  qui  ne  trouvent  que  peu  de  con- 
tradicteurs  : Despres  etson  eleve  Guignard;  Bouilly  (Th.  agreg.,  1878), 
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Zeissl  ( Traite  des  mal.  vener.),  qui  n’admettent  pas  l’arthrite  syphi- 
litique. 

4 D’un  mot,  dit  Fournier,  je  puis  vous  en  donner  d’emblee  une 
idee  generale  en  vous  disant  qu’elles  offrent  objectivcmcnt  1’en- 
semble  symptomatique  qui  cataracterise  soit  une  arthrite  legerc,  soit 
une  fluxion  rhumatismale  articulaire  de  forme  subaigue.  Ce  que  Ton 
constate,  en  effet,  esf  ceci  : une  jointure  douloureuse,  empechee  dans 
ses  mouvements,  fluxionnee,  non  deformee.  Ce  qui  domine,  c’est  la 
douleur  avec  limitation  symptomatique  des  mouvements.  » 

Quant  aux  signes  indiques  pour  distinguer  la  pretendue  arthrite 
svphilitique,  non  pas  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ce  qui  est 
relativement  facile,  — mais  des  arthrites  rhumatismales  subaigues  : 
Debut  des  phenomenes  articulaires  tout  a fait  au  debut  de  la  periode 
secondaire;  periode  prodromique  longue,  caracterisee  par  des  phe- 
nomenes generaux  : anorexie,  endolorissement  general,  insomnie; 
articulation  fluxionnee,  plutot  que  tumefiee;  epanchement  articu- 
laire non  appreciable  cliniquement,  au  moins  le  plus  souvent;  dou- 
leur assez  marquee,  plus  accusee  la  nuit ; limitation  habituelle  a une 
seule  articulation,  ordinairement  legenou;  debut  par  les  petites 
jointures  et  les  bourses  sereuses;  fievre,  peu  intense  le  matin,  avec 
paroxysmes  vesperaux;  absence  de  complications  cardiaques,  et 
d’antecedents  rhumatismaux ; absence  de  sueurs  profuses;  efficacite 
du  traitement  specifique . II  n’en  est  aucun  de  pathognomonique ; et 
ses  partisans  eux-memes  le  reconnaissent : « Nous  n’avons  vu  signale, 
dit  Desfontaine  dans  sa  these  (Za  syphilis  articulaire,  Paris,  1883), 
aucun  caractere  differentiel  capable  de  distinguer  bien  nettement 
l’arthropathie  qui  nous  occupe  du  rhumatisme  vrai.  » 

Bien  plus,  tel  caractere  donne  comme  positif  par  l’un,  est  consi- 
dere  comme  ncgatif  par  1’autre.  — II  n’y  a pas  jusqu’a  l’argument 
tire  de  l’influence  du  traitement  qui  ne  soit  passible  de  critique 
fondee,  soit  que  les  medicaments  consideres  comme  specifiques 
(Ilg,  KI)  aient  une  action  favorable  incontestable  dans  les  arthrites 
rhumatismales,  soit  que  le  traitement  specifique  interne  ait  ete 
accompagne  d’un  traitement  local  (immobilisation,  compression 
ouatee,  vesicatoires,  badigeonnages  iodes,  etc.)  qui  a lui  seul  peut 
guerir  certains  types  d’arthrites. 

Aussi,  croyons-nous  logique  de  nous  rallier  a la  conclusion  du 
memoire  de  C.  Tournier  : « Ce  pretendu  pseudo-rhumatisme  n’est 
le  plus  souvent  que  du  rhumatisme  vrai  et  Ton  est  en  droit  de  refuser 
a la  syphilis  la  faculte  de  determiner  des  arthrites  subaigues.  > 

Dans  le  cours  de  la  periode  tertiaire,  on  a signale  des  manifesla- 
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lions  articulaires,  — races  il  est  vrai,  — qui  revetent  un  des  deux 
types  suivanls,  cl  qui  s’obscrvenl  presque  loujours  au  genou  : 

\°  Ilydarlhrose  (synovite  gommeuse  de  Riche l).  — Epanchement 
assez  abondant,  a marche  irilermiltenle,  mais  permettanl  l’explora! 
lion  ; perception  de  masses  ou  plaques  indurees  elastiques,  siegeant 
dans  le  lissu  cellulaire  sous-synovial  (Follin).  Indolence  ou  douleur 
presque  nulle.  — Cede  assez  vile  au  Irailemenl  soit  mixte,  soit 
iodure. 

2°  Pseudo-tumeur  blanche  (osteo-synovite  syphililique  de  Richet 
osteite  gommeuse  epiphysaire).  — Douleurs  Ires  vives,  surtout  noc- 
turnes (douleurs  osteocopes)  soit  spontanees,  soit  a la  pression  ; 

hypeiostose  de  1 extremite  articulaire  de  l’os ; epanchement  intra- 
articulaire  peu  abondant,  jaunatre,  filant ; epaississement  de  la 
synoviale,  mais  pas  de  fongosites.  — Pas  de  tendance  a la  suppura- 
tion; pas  d’abces  periarticulaires,  pas  de  fistule  comme  dans  l’ar- 
thrite  tuberculeuse.  — Peut  entrainer  l’anlcylose.  — Elle  est  justi- 
ciable du  trailement  iodure  seul. 

V.  La  plevre.  [Pleuresie  syphilitique.)  — Pour  l’etude  de  ce  point 
particular,  nous  nous  inspirons  surtout  des  deux  travaux  suivants  : 
la  these  de  M.  Rochon  (Paris,  1893)  et  une  clinique  du  Dr  Chante- 
messe  ( Presse  medicate,  1894). 

L’etat  de  la  plevre  pendant  la  periode  secondaire  de  la  syphilis  (pleu- 
resie d’emblee)  a recemment  attire  1’attention  : on  pouvait  au  moins 
supposer  qu’elle  ne  reste  pas  intacte,  alors  que  les  autres  sereuses 
sont  frequemment  interessees.  Ces  phenomenes  syphilitiques  ont  ete 
bienetudies  par  Dieulafoy  (1889),  Ghantemesse  et  Widal  (1890). 

Faisons  tout  d’abord  une  distinction  parmi  les  pleuresies  syphili- 
tiques : les  unes  sont  primitives,  essentielles,  c’est-a-dire  se  deve- 
loppent  d’emblee  : elles  sont  le  resultat  de  la  localisation  du  virus 
syphilitique  sur  la  plevre  meme,  en  dehors  de  toute  lesion  speci- 
fique  siegeant  dans  les  tissus  voisins.  Cette  variete,  qui  peut  se  mon- 
trer  independante  a la  periode  tertiaire,  est  surtout  celle  que  l’on 
observe  a la  periode  secondaire  de  la  syphilis  : c’est  la  pleuresie  du 
stade  secondaire,  encore  appelee  pleuresie  du  stade  roseolique. 

Les  autres  sont  secondaires,  c’est-a-dire  consecutives  a des  lesions 
preexistantes  occupant  les  organes  ou  les  tissus  en  rapport  soit  avec 
le  feuillet  visceral,  soit  avec  le  feuillet  parietal,  de  la  plevre,  lesions 
d’ordre  tertiaire. 

1°  Pleuresie  syphilitique  essentielle.  — Directemcnt  lieea  la  loca- 
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lisation  immediate  de  la  syphilis  sur  la  plevre.  G’est  celle  qui  presente 
le  plus  d interet.  Elle  peut  s’observer  soit  au  stade  secondaire,  soit 
quelquefois  au  stade  tertiaire. 

a.  Pleuresie  du  stade  secondaire . — Encore  appelee  pleuresie  du 
stade  roseolique  ou  pleuresie  syphilitique  precoce,  et  se  produisant 
dans  les  premiers  mois  de  l’infection. 

On  en  connait  a l’heure  actuelle  treize  observations  publiees  err 
France  : 

Chantemesse  et  Widal.  . . 2 cas.  1890  ( Soc . midic.  des  hdpitaux.) 


Chantemesse  .....  ) ^ — 1891  (Bulletin  medical , n°  66.) 

( 2 — 1894  ( Presse  medicate.) 

lalamon 2 — 1891  (Medecine  moderne,  n°  66.) 

Rochon 2 — 1893  (These  de  Paris.) 

Lyon i 

Ferrand 1 


\oici  les  caracteres  qu’on  peut  lui  assigner  d’apres  les  obser- 
vations. 

Debut.  — Surtout  dans  les  premiers  mois  de  l’infection ; mais 
aussi  dans  le  cours  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  annee.  — II  est 
tantot  brusque,  solennel,  s’accompagnant  des  symptomes  fonction- 
nels  de  toute  pleuresie  ; tantot  insidieux,  latent,  sans  fievre,  sans 
point  de  cote,  sans  toux. 

Coincidences  pathologiques.  — Importantes  a relever,  pour  le 
diagnostic. 

II  y a toujours  une  eruption  cutanee  (roseole  precoce,  ou  de  retour; 
ou  papules),  ou  muqueuse. 

II  y a frequemment  des  douleurs  thoraciques,  que  Ton  est  enclin 
aattribuer  chez  les  syphilitiques  soit  aux  myalgies,  soit  aux  perios- 
tites,  soit  surtout  a une  nevralgie  intercostale.  Chez  un  syphilitique 
qui  accuse  des  douleurs  thoraciques  meme  legeres,  il  faut  toujours 
pratiquer  l’examen  des  organes  thoraciques  : c’est  alors  que  Ton 
decouvre  a l’auscultation  des  frottements  pleuretiques,  sans  souffle 
ni  rales  le  plus  souvent. 

II  y a assez  souvent  de  la  fievre  : chez  tout  syphilitique  presentant 
un  peu  d’hyperthermie , il  faut  toujours  ausculter  les  poumons  ; 
de  la  bronchite  : il  y en  a dans  la  moitie  des  cas  (eruption  de  la 
muqueuse  bronchique) ; de  l’hypertrophie  de  la  rate  : tres  souvent 
signalee  ; de  l’ictere  : signale  dans  un  des  cas  de  Talamon;  enfin  un 
ctat  general  mauvais  : malaise  general,  inappelence;  afTaiblissemcnt 
marque,  pouvant  aller  jusqu’a  la  prostration. 
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Marche.  — La  guerison  a toujours  lieu,  el  se  produit  rapidement; 
la  caracteristique  de  celle  pleuresie  reside  dans  la  rapidile  de  son 
evolution,  qui  est  comparable  seulemenl  a celle  de  la  pleuresie  rhu- 
matismale. 

Dans  celle  pleuresie  du  stade  secondaire,  meme  lorsqu’elle  s’ac- 
compagne  d’un  point  de  cote  violent  et  d’une  fievre  intense  (39-40°), 
fepancliement  est  en  general  peu  abondant ; il  semble  que  « cette 
pleuresie  syphilitique  soitsurtout  fibrineuse  etplastique  * (Talamon). 
et  le  meme  observateur  ajoute  : « Un  fait  qui  parait  caracteriser  ces 
pleuresies,  c’est  leur  tendance  peu  marquee  a la  resolution  com- 
plete ; et  leur  tendance,  au  contraire,  a l’organisation  conjonclive,  a 
la  formation  de  tissu  fibreux,  comme  en  temoigne  la  persistance  de 
la  submatite  et  de  l’obscurite  respiratoire  dans  les  parties  affectees  ; 
ce  qui  expliquerait  peut-etre,  pour  une  part,  les  cicatrices  et  les  epais- 
sissements  sclereux  de  la  plevre  qu’on  trouve  frequemment  a l’au- 
topsie  des  poumons  syphilitiques.  » 

L’evolution  vers  la  guerison  est  notablement  hatee  par  le  traite- 
ment  specifique,  qui  en  pareil  cas  sera  surtout  mercuriel,  mais  de 
preference  mixte. 

Signification  pronostique.  — Laconstatation  de  cette  lesion  denote 
une  syphilis  tres  virulente,  et  une  infection  profonde  et  mal  sup- 
portee. 

Pathogenie.  — On  a invoque  pour  expliquer  cette  pleuresie  : une 
eruption  a la  surface  de  la  plevre  (Widal  et  Chantemesse) ; une  lym- 
phangite  pleurale ; une  periostite  de  la  face  interne  des  cotes  (pleu- 
resie parietale). 

b.  Pleuresie  du  stade  tertiaire  (ou pleuresie  essentielle  tardive).  — 
Talamon  en  a publie  deux  observations.  Son  epoque  d’apparitionest 
variable.  Elle  a un  debut  et  une  marche  absolument  insidieux  en 
general : ni  frisson,  ni  point  de  cote,  ni  epanchement,  ni  fievre ; 
mais  plutot  des  faits  qui  sont  loin  de  mettre  sur  la  voie,  tels  que 
troubles  gastro-intestinaux,  langueur  generale  ; pas  de  toux,  pas 
d’expectoration,  tout  au  plus  de  la  dyspnee,  quelquefois.  Et  ce  n’est 
qu’une  auscultation  minutieuse  qui  fait  decouvrir  des  frottements 
pleuraux  plus  ou  moins  etendus,  plus  ou  moins  rugueux,  soit  d’un 
seul  cote,  soit  des  deux  cotes  de  la  poitrine. 

2°  Pleuresie  syphilitique  secondaire.  — C’est-a-dire  consecutive  : 
soit  a la  pneumo-syphilose  (Dieulafoy) ; soit  a une  lesion  specifique 
du  squelette  de  la  cage  thoracique  ou  des  muscles  voisins;  soit  enfin 
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a la  transmission,  a travers  le  diaphragme,  de  l’inllammation  occa- 
sionnee  par  la  presence  d’une  gomme  dans  un  organe  en  rapport 
direct  avec  ce  muscle,  le  foie  par  exemple. 

Cette  pleuresie  est  ordinairement  seche.  Ilfautsavoirtoutefois  que 
dans  les  cas  de  gommes  pulmonaires,  elle  s’accompagne  d’un  epan- 
cIiGiHGnt  citrin  ou  liGmorrfLgicjuG. 

Cette  pleuresie  s’observe  non  seulement  dans  la  periode  tardive  de 
la  syphilis  acquise,  mais  aussi  dans  la  syphilis  hereditaire  soil  pre- 
coce,  soit  surtout  tardive. 


VI.  Rate.  — Hypertrophie  syphilitique  de  la  rate.  - Hypersvle- 
me  syphilitique  secondaire  (E.  Besnier).  - Splenomegalie  syphi- 
litique  secondaire  (Qumquaud  etNicolle).— L’hypertrophie  de  la  rate 
dans  le  cours  de  la  syphilis  est  assez  frequente.  « An  moment  oil 

infection  se  produit,  alors  que  tout  l’organisme  s’impregne  de 
syphilis,  la  rate  subit  le  contre-coup  de  l’infection  syphilitique  : elle 
augmente  de  volume,  mais  ce  n’est  que  passager.  II  y a aussi 
un  type  chronique,  plus  particulier  a la  syphilis  tardive  ; alors  le 
loie  est  toujours  gros  en  meme  temps.  , (Clinique  H.  Rendu,  sur  la 
Splenomegalie , 1892.) 

Depuisplus  de  vingt  ans,  M.  Besnier  ne  cesse  de  demontrer  dans 
ses  cliniques  que  l’hypersplenie  secondaire  de  la  syphilis  est  au  nom- 
bre  des  accidents  les  plus  constants  de  ce  qu’il  appelle  la  syphilis 
viscerale  precoce.  En  1874,  il  a publie  (Art.  Rate , du  Dictionnaire  de 
Dechambre ) un  travail  d’ensemble  sur  la  question  dela  rate  syphili- 
tique secondaire.  « II  existe,  dit-il,  une  syphilis  viscerale  precoce, 
dont  les  manifestations  sont  superlicielles  et  ephemeres,  et  au  nom- 
bre  desquelles  les  determinations  spleniques  occupent  un  rang  de 
premier  ordre  et  sont  des  moins  difficiles  a constater  soit  pendant  la 
vie,  soit  a l’autopsie...  L’hypersplenie  precoce  des  syphilitiques  s’ac- 
compagne parfois  de  splenodynie  assez  intense,  et  c’est  la  une  des 
formes  de  la  pleurodynie  syphilitique  dont  la  nature  syphilitique 
et  l’origine  splenique  ou  perisplenique  sont  le  plus  universelle- 
ment  meconnus.  » 

Dans  le  meme  travail,  M.  Besnier  considere  l’hypersplenie  comme 
faisant  partie  de  la  fievre  syphilitique. 

MM.  Quinquaud  et  Nicolle  ont  communique  en  1892  ( Soc . de 
dermo-sypliiligraphie , 8 dec.)  les  resultats  d’une  serie  de  recherches 
cliniques  qu’ils  avaient  entreprises  relativement  a l’etat  de  la  rate 
chez  les  syphilitiques. 

Elies  leur  ont  permis  de  constater  son  augmentation  constante  de 
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volume  en  pareil  cas,  et  des  la  premiere  periode  de  la  syphilis.  (II  est 
admis  qu’on  peut  affirmer  l’hypertrophie  de  la  rate  lorsque  la  matite 
depasse  deux  travers  de  doigt.)  Les  auteurs  recommandent  de  per- 
cuter  le  long  de  la  ligne  axillaire,  Ie  malade  etant  dans  la  station 
verticale.  Ils  rangent  les  fails  qu’ils  orit  observes  en  trois  cate- 
gories. 

Dans  la  premiere  categorie,  ils  rangent  les  malades  porteurs  d’un 
chancre  syphilitique  depuis  quinze  jours  a trois  semaines.  Chez  eux, 
pas  d’hypertrophie  de  la  rate  : mais  ceile-ci  apparait  progressive- 
ment  a mesure  que  l’infection  generale  se  produit. 

Dans  la  deuxieme  categorie,  ils  placent  les  malades  chez  lesquels 
ils  ont  constate  des  leur  entree  une  hypertrophie  de  la  rate  : celle-ci 
a ete  en  augmentant  progressivement. 

Enfin,  dans  la  troisieme,  rentrent  les  syphilitiques  examines  une 
seule  fois  et  non  suivis,  chez  lesquels  ils  ont  constate  une  hypertro- 
phie de  la  rate. 

Cette  splenomegalie  persiste  pendant  la  periode  secondaire.  On  la 
retrouve  quelquefois  pendant  quatre,  cinq,  six  ou  sept  mois.  Elle 
disparait  ensuite  et  n’existe  plus  a la  periode  tertiaire. 

Dans  les  syphilis  malignes  precoces,  elles  persistent  pendant  quinze 
a dix-huit  mois  et  plus. 

La  Constance  de  cette  splenomegalie  en  fait  un  signe  precieux  de 
l’infection  syphilitique  au  meme  titre  que  l’hypertrophie  ganglion- 
naire. 


Manifestations  sypliilitiqnes  clu  cdte  tie  l’appareil  circnlatoire.  — 

I.  Arterite  sjrphilitique.  — G’est  la  plus  importance  et  la  plus 
frequente  des  manifestations  syphilitiques  sur  l’appareil  circulatoire. 
Nous  pouvons  meme  dire,  des  le  debut  de  ce  chapitre,  que  l’arterite 
syphilitique  est  d’importance  capitale  dans  l’etude  de  la  syphilis,  car 
elle  joue  un  role  essentiel  (nous  le  verrons  dans  la  suite)  comme 
phenomene  initial  dans  la  production  de  la  plupart  des  alterations 
viscerales  et  nerveuses;  et  que  l’arterite  d’origine  syphilitique  est 
loin  d’etre  une  des  plus  rares  parmi  les  nombreuses  arterites  de 
sources  diverses  infeetieuses  ou  toxiques.  La  syphilis  tient  tres 
honorablement  son  rang  au  milieu  des  maladies  infeetieuses,  qui 
toutes  determinent,  a des  degres  divers,  des  lesions  vasculaires, 
arterielles  notamment. 

L’arterite  syphilitique  est  une  lesion  aussi  interessante  pour 
l’anatomo-pathologiste  que  pour  le  clinicien  : pour  l'anatomo-patho- 
logiste  qui  recherche  si,  dans  les  arterites  determinees  parcertaines 
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infections  chroniques,  telles  que  la  syphilis  et  la  tuberculose,  on 
peut  retrouver  les  caracteres  ordinaires  de  specificite  anatomique 
de  ces  maladies  (devcloppement  du  tuberculome,  du  syphilome) ; 
pour  le  clinicien,  1’interet  est  plus  considerable  encore  : les  lesions 
arterielles  de  la  syphilis,  en  effet,  sont  multiples  dans  leurs  localisa- 
tions et  par  suite  dans  leurs  manifestations  symptomatiques  ; elles 
sont  souvent  inattendues  dans  leur  apparition;  et  elles  meritent 
d autant  plus  1 attention  du  clinicien  qu’elles  sont,  a certaines 
periodes  de  leur  evolution  tout  au  moins,  susceptibles  de  guerison 
plus  ou  moins  complete  (traitement  specifique  absolument  efficace 
s il  est  institue  a temps),  fait  qui  les  distingue  de  la  plupart  des 
alterations  arterielles  d autre  origine.  On  comprend  1’importance  de 
ces  considerations  lorsqu’il  s’agit  de  localisations  telles  que  les 
arteres  encephaliques,  1 aorte,  les  arteres  cardiaques  (systeme  cardio- 
aortique),  sur  la  gravite  desquelles  il  est  inutile  d’insister.  La  syphi- 
lis enfin  est  un  des  faeteurs  les  plus  puissants  et  les  plus  importants 
de  1 arterio-sclerose,  dont  le  role  est  si  grand  en  pathologie. 

L arterite  syphilitique  rentre,  avons-nous  dit,  dans  le  groupe  des 
arterites  infectieuses,  oil  el  le  se  place  (bien  que  le  microorganisme 
de  la  verole  ne  soit  pas  aussi  nettement  demontre  encore)  a cote  des 
arterites  liees  a une  maladie  generale  infectieuse,  soit  a marche 
lente,  comme  la  tuberculose,  soit  a marche  aigue,  comme  la  fievre 
typhoide,  la  diphterie,  la  scarlatine,  le  rhumatisme,  etc. 

On  a,  en  effet,  decrit  non  seulement  l’arterite  syphilitique  ordi- 
naire a marche  lente,  chronique  (Dittrich,  1849;  Lancereaux,  1862, 
1873,  1874,  1879,  1882;  Cornil,  1886;  Wirchow;  Mauriac,  1889), 
mais  encore  une  arterite  syphilitique  a marche  aigue  (Mauriac; 
Baroux,  These  de  Paris , 1884). 

Les  lesions  du  cote  des  vaisseaux  (arteres  notamment)  peuvent 
etre  constatees  a toutes  les  phases  et  des  les  premieres  phases  de  la 
syphilis. 

« Au  niveau  du  chancre  indure  les  tuniques  arterielles  presentent 
un  6paississement  sclereux  portant  surtout  sur  la  membrane  externe 
ou  adventice,  epaississement  qui  peut  doubler  ou  tripler  leurs  dimen- 
sions exterieures.  Si,  contrairement  a l’opinion  longtemps  professee 
par  les  histologistes  allemands,  et  admise  encore  par  Unna,  cette  scle- 
rose vasculaire  initiale  n’est  ni  conslante  ni  caracteristique  de  l’in- 
duration  chancreuse  (Ncisser,  Leloir),  il  n’en  reste  pas  moins  certain 
qu’elle  y est  frequente.  — Dans  toutes  les  productions  de  la  periode 
secondaire,  les  arteres  sont  le  siege  de  lesions  tres  analogues.  Ainsi, 
lorsqu’on  examine  Tendothelium  des  arteres  ou  des  veines  d’une 
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region  quelconque  dc  la  peau  malade  (eruption  syphilitique),  il  est 
aise  de  constater  nombre  de  figures  karyokynesiques,  etcela  des  les 
premiers  stades  (roseolc).  La  profileration  prodigieuse  des  elements 
de  leur  endothelium  peut  aller  jusqu’a  boucher  complelement  cer- 
tains vaisseaux,  d’ou  troubles  de  la  circulation  dans  les  foyers  atteints 
de  la  peau.  (Recherches  de  Omeltchenko,  1893.)  — A la  periode 
tertiaire,  les  arteres  sont  encore  alterees  ; les  gommes  paraissent 
avoir  pour  origine  constante  la  peripherie  des  vaisseaux;  au  centre 
des  lesions  sclereuses,  on  trouve  egalement  des  alterations  vascu- 
laires  : la  nephrite  intersti tielle  des  syphilitiques,  la  syphilis  hepa- 
tique  a forme  sclereuse,  les  glossites  tertiaires  sont  tres  probable- 
ment  commandees  par  des  arterites  d’origine  specifique,  et  une  etude 
attentive  de  leur  processus  montrerait  sans  doute  que  leur  topogra- 
phie  est  en  rapport  avec  la  distribution  des  arterioles  viscerales. 

« A toutes  les  periodes,  les  productions  syphilitiques  sont  done, 
sinon  constamment,  du  moins  presque  toujours  accompagnees, 
peut-etre  toujours  precedees  et  determinees  par  une  lesion  arte- 
rielle. 

« Longtemps  consideree  comme  portant  son  action  principalement 
sur  le  systeme  lymphatique,  la  syphilis  doit  etre  regardee  comme 
localisant  de  preference  ses  atteintessur  l’appareil  arteriel.  » (G.  Thi- 
bierge.  Les  lesions  arterielles  de  la  syphilis,  Gazette  des  Hopitaux. 
1889.) 

Toutefois,  sous  le  nom  de  syphilis  arterielle  proprement  dite,  ce 
ne  sont  pas  les  alterations  arterielles  comprises  dans  le  syphilome 
et  dans  les  scleroses  syphilitiques  (si  importantes  qu’elles  soient  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  generale  de  la  syphilis  et 
de  la  pathogenie  de  ses  lesions)  qu’il  faut  etudier,  mais  plutot  les 
lesions  des  arteres  de  plus  gros  calibre,  celles  qui  peuvent  donner 
lieu  par  elles-memes  a des  manifestations  cliniques. 

« Et,  a ce  propos,  une  remarque  en  passant  : il  est  admis  pour  la 
tuberculose  que  le  bacille  tuberculeux  se  propage  a la  fois  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  par  les  vaisseaux  sanguins  ; son  accumu- 
lation au  niveau  d’une  arteriole  devient  le  point  de  depart  d’une 
colonie  microbienne,  dont  le  contact  avec  les  parois  de  l’artere  pro- 
duit  sur  celle-ci,  quel  que  soit  son  calibre,  une  irritation  qui  suffit 
pour  y determiner  une  inflammation  specifique  ; e’est  la  le  point  de 
depart  du  plus  grand  nombre  des  granulations  tuberculeuses. 

< Or,  quoique  l’on  n’ait  pas  isole  le  microbe  de  la  syphilis,  et 
quoique  Ton  n’ait  pu  surprendre  revolution  dc  la  lesion  composant 
Farterite  tuberculeuse,  il  est  probable  que  l’arterite  syphilitique  se 
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developpe  par  un  processus  analogue  au  precedent;  avec  cette  diffe- 
rence, toutefois,  que  tandis  que  le  virus  tuberculeux  s’attaque,  en 
general,  aux  arterioles  voisines  des  capillaires,  la  syphilis  frappe 
souvent  des  arteres  de  volume  considerable,  comme  nous  le  ver- 
rons.  » (Dieulafoy.) 

Nous  ne  voulons  pas  nous  arreter  longtemps  5 la  description  des 
lesions  anatomiques  de  l’arterite  syphilitique  dans  ses  moindres 
details.  II  est  cependant  sur  cette  question  quclques  grandes  lignes 
de  connaissance  indispensable. 

On  pourrait  dire,  d une  fagon  generate,  que  l’arterite  syphilitique 
presente  les  lesions  anatomiques,  qui  sont  celles  que  1’on  retrouve 
dans  toute  arterite  infectieuse  : endarterite,  arterite  parietale,  arte- 
rite  circonferencielle  ou  obliterante,  periarterite,  avec  tendance 
geneiale  des  elements  de  nouvelle  formation  a subir  la  transforma- 
tion fibreuse. 

Toutefois,  ilest  curieux  de  voir  combien,  dans  I’etude  des  lesions 
histologiques  de  1 arterite,  la  question  de  topographie  histologique, 

qui  est  cependant  de  peu  d’importance  au  point  de  vue  pratique, 

parait  avoir  preoccupe  d’une  fagon  speciale  les  anatomo-patholo- 
gistes  qui  1’ont  etudiee. 

C est  ainsi  que  nous  voyons  Heubner,  a qui  l’on  doit  la  premiere 
(1874)  etude  histologique  complete  de  1’arterite  syphilitique,  con- 
dure  de  ses  recherches  qu’elle  debute  toujours  par  les  couches 
internes  de  l’artere  (au-dessous  de  l’endothelium,  entre  celui-ci  et 
la  membrane  fenelree)... 

Toutefois,  tout  enadmettant  comme  lesion  primordiale  et  princi- 
pal l’endarterite  proliferante,  Heubner  reconnait  aussi  l’existence 
d’une  lesion  de  la  tunique  externe  due  a la  propagation  de  l’inflam- 
mation  des  vasa  vasorum.  Done,  d’apres  lui,  deux  foyers  d’origine  a 
la  lesion  arterielle  : Tun  principal,  la  couche  sous-endotheliale  du 
vaisseau;  l’autre  accessoireet  secondaire,  lesvaisseaux  nourriciers... 

Par  contre,  Baumgarten,  Lancereaux,  soutiennent  qu’il  n’y  a pas 
endarterite ; mais  que  les  lesions  occupent,  au  debut,  la  tunique 
externe,  siege  que  Lancereaux  attribue  a l’existence,  autour  des 
arteres  cerebrales,  de  la  gaine  lymphatique  de  His  et  a la  predilec- 
tion du  virus  syphilitique  pour  les  organes  lymphatiques.  — C’est 
pour  cela  que,  d’apres  lui,  soit  dit  en  passant,  1’arterite  syphilitique 
a pour  siege  exclusif  les  arteres  encephaliques. 

Rumpf  (1887),  et  beaucoup  d’auteurs  actuellement  apres  lui,  admet- 
tent  l’opinion  de  Lancereaux,  en  considerant  que  le  foyer  principal 
des  lesions  est  dans  les  vasa  vasorum. 
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De  la  sorle,  les  lesions  des  parois  arterielles  sous  l’influence  de 
la  syphilis  deviennent,  comme  les  lesions  syphilitiques  de  tous  les 
visceres  et  de  tous  les  tissus,  la  consequence  des  alterations  de 
leurs  vaisseaux  nourriciers  au  contact  du  virus  syphilitique. 

C’est  la  un  fait  qui  vient  encore  disparaitre  de  la  categorie  des 
faits 1 que  Ton  invoquait  en  faveur  de  la  specificite  de  l’arterite 
syphilitique.  Plus  on  approfondit  l’histoire  des  lesions  arterielles  de 
la  syphilis,  plus  leur  domaine  s’etend,  et  moins  elles  apparaissent 
speciales  et  specifiques.  Ses  lesions  presentent  les  caracteres  gene- 
raux  qu’elles  offrent  dans  toutes  les  maladies  infectieuses. 

Cependant,  l’etude  de  l’arterite  syphilitique,  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  nous  revele  un  fait  interessant  a noter  relatif  a revolution 
et  surtout  a la  terminaison  de  l’arterite  syphilitique.  Ge  processus 
peut  aboutir  a deux  etats,  completement  differents,  de  l’artere  : 
terminaison  par  obliteration  du  vaisseau  : arterite  obliterante  ; ter- 
minaison par  dilatation  du  vaisseau  : anevrisme. 

« Si  le  processus  histologique  parait,  a son  debut  du  moins,  tou- 
jours  semblable  dans  sa  nature,  sinon  dans  sa  localisation,  il  est 
susceptible  de  subir,  au  cours  de  son  evolution  ulterieure,  des  trans- 
formations telles  qu’il  aboutit  a des  lesions  qui  sont  diametrale- 
ment  opposees  au  point  de  vue  morphologique,  puisqu’il  donne 
naissance  finalement  : tantot  (le  plus  souvent)  a un  retrecissement 
du  calibre  du  vaisseau,  pouvant  aller  jusqu’a  son  obliteration  (arterite 
syphilitique  obliterante)  ; tantot,  au  contraire,  a une  dilatation  du 
vaisseau  pouvant  aller  jusqu’a  la  rupture  (anevrisme  syphilitique). 

« Cette  difference  dans  1’evolution  des  lesions  et  dans  les  conse- 
quences qui  en  resultent  explique  qu’on  ait  pu  ranger  ces  formes, 
appreciates  tant  a l’oeil  nu  qu’au  microscope,  sous  deux  types  : 
1’ arterite  obliterante  et  l’anevrisme... 

« Dans  ces  deux  formes  types,  les  lesions  sont,  a leur  debut  du 
moins,  identiques ; originellement,  en  effet,  l’alteration  est  essen- 
tiellement  constituee  par  la  neoformation  d’un  tissu  qui,  a l’egal  de 
tout  tissu  embryonnaire,  est  tout  d’abord  uniquement  cellulaire. 
Ulterieurement,  en  depit  d’une  hyperplasie,  du  reste  pathologique, 
le  tissu  accuse  une  tendance  debile  a la  differenciation,  en  raison  de 
laquelle  ses  divers  elements  : ou  bien  epuisent  leur  puissance  de 
proliferation;  ou  bien  aboutissent  a la  formation  d’un  tissu  fragile 

* N’aboutirait  jamais  a la  degenerescence  graisseuse,  ni  i l’infiltration  cal- 
caire,  d’aprbs  Heubner;  sa  localisation  exclusive  au  systeme  arleriel  de  l'ence- 
phale,  d'aprfes  Lancereaux. 
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et  qui  subit  des  metamorphoses  regressives.  » (P.  Blocq.  Des 
arterites  sypliilitiques.  Annates  de  medecine,  1894.) 

En  outre,  les  lesions  histologiques  que  nous  observons  ici  ne  diffe- 
rent pas  des  autres  processus  sypliilitiques,  sauf  par  la  nature  du 
terrain  sur  lequel  elles  se  sont  greffees ; terrain  sur  lequel,  — en 
raison  d une  selection  adaptive  incontestable  de  la  syphilis  pour 
les  tissus  mesodermiques  d’origine,  — dies  evoluent,  en  general, 
avec  une  grande  rapidite. 

Notons  encore  que  nous  relrouvons,  a propos  de  l’arterite  syphili- 
tique,  la  grande  loi  generale  de  la  tendance  a la  diffusion  que  pre- 
sented les  lesions  sypliilitiques.  Cette  tendance,  qui  parait  en 
general  dependre  de  la  nature  eminemment  hyperplasique  du  pro- 
cessus specifique  lui-meme,  n’est  nulle  part  aussi  sensible  qu’au 
niveau  des  alterations  vasculaires,  oil,  si  Ton  observe  parfois  des 
formations  d’apparence  nodulaire,  il  est  vraiment  exceptionnel  de 
les  voir  isolees,  et  plus  encore  de  rencontrer  des  gommes  tout  a fait 
caracterisees.  Dans  la  majorite  des  cas,  c’est  de  pure  infiltration 
(c’est-a-dire  de  syphilome  diffus)  qu'il  s’agit. 

Mais,  ce  qui  fait  l'importance  de  la  lesion  que  nousetudions  en  ce 
moment,  ce  n’est  pas  tant  la  lesion  arterielle  consideree  en  elle- 
meme,  isolement,  que  les  localisations  de  l’arterite  syphili tique  ; et 
Ton  peut  dire  qu’a  ce  point  de  vue  la  syphilis  s’est  fait  la  part  assez 
belle,  etant  donne  que  les  groupes  arteriels  qu’elle  attaque  avec  le 
plus  de  frequence  et  de  predilection  sont  : le  systeme  arteriel  de 
l’encephale  ; le  systeme  aortique  ou  mieux  cardio-aortique. 

Mais  ces  localisations,  tout  en  etant  les  plus  habituelles,  ne  sont 
pas  les  seules;  et  1’arterite  syphilitique  peut  se  rencontrer  sur  tous 
les  points  de  l’organisme.  De  cette  multiplicity  des  localisations  de 
la  syphilis  arterielle,  decoulent  autant  de  varietes  cliniques,  autant 
de  complexus  symptomatiques;  d’oii  l’impossibilite  de  tracer  ici  un 
tableau  d’ensemble  des  symptomes  et  des  syndromes  varies  par  les- 
quels  cette  arterite  se  revele.  On  n’a  qu’a  se  reporter  aux  divers 
types  morbides  des  divers  organes  (moelle,  cerveau,  poumon,  foie, 
rein,  etc.);  on  verra  avec  quelle  frequence  la  syphilis  figure  au 
chapitre  Etiologie  et  les  lesions  arterielles  (ou  autres)  de  la  syphilis 
au  chapitre  Anatomie  pathologique. 

Dans  cette  etude  speciale  d’ensemble  de  la  syphilis  arterielle,  il 
y a lieu  toutefois  de  l'aire  observer  des  maintenant  que  l’arterite 
syphilitique  se  manifeste  par  des  signes  tantbt  directs,  tantot 
indirects  : 

Directs  : lorsqu’elle  interesse  une  artere  superficielle,  appreciable 
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grace  a son  siege  peu  profond  et  a son  volume  : des  douleurs  spon- 
tanees  et  provoquees  sur  le  trajet  du  vaisseau  et  surtout  une  durete 
anormale  (cordon  dur  roulant  sous  le  doigt)  ; diminution  du  pouls 
sur  le  trajet  de  1 artere  malade;  refroidissement  du  membre,  etc. 
voila  les  signes  que  1 on  aura  en  cas  d’endarterite  obliterante  Le 
cas  publie  par  Leudet  (1884),  est  bien  classique  : homme  de  cin- 
quante-trois  ans,  syphilitique  depuis  cinq  ans;  la  branche  frontale 
anterieure  de  l’artere  temporale  superficielle  gauche  s’oblitera,  en 
meme  temps  que  le  malade  eprouvait  des  douleurs  a la  tempe;  le 
vaisseau  formait  un  cordon  de  consistance  dure,  au  niveau  duquel 
les  battements,  d’abord  affaiblis,  furent  bientot  abolis.  Quelques 
mois  apres,  les  memes  lesions  se  produisirent  au  point  symetrique 
du  cote  droit.  Sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium,  les  arteres 
redevinrent  souples  et  permeables. 

Ajoutons  que  ces  thromboses  arterielles  des  membres  peuvent 
s accompagner,  comme  les  autres,  de  gangrene,  ou  bien  d’asphyxie 
des  extremites  se  rapprochant  du  type  de  la  maladie  de  Raynaud 
(observations  d Hutchinson,  de  B.  d’Ornellas),  ou  de  paralysie,  apres 
avoir  presente  parfois  le  syndrome  de  la  claudication  intermittente. 

Hf  seront  directs  aussi,  lorsque  au  lieu  du  type  obliterant,  on  aura 
affaiie  au  type  anevrisme  : on  connait  un  certain  nombre  de  cas 
d’anevrismes  syphilitiques  des  arteres  des  membres  : anevrismes 
poplites,  cas  de  Stamer  O’  Grardy,  de  Heiberg,  de  Croft ; anevrisme 
de  la  femorale,  cas  de  Mazzoni. 

Indirects  : par  rapport  a la  lesion  vasculaire  elle-meme,  qui  se 
revele  dans  les  cas  ou  1’artere  est  profondement  situee  ou  de  petit 
calibre,  par  les  desordres,  les  troubles  fonctionnels,  resultant  des 
troubles  circulatoires  apportes  dans  tel  ou  tel  territoire  organique 
par  1 arterite  syphilitique.  C’est  alors  par  ces  symptomes,  variables 
suivant  l’organe  interesse,  que  l’on  decouvre  l’arterite  ou  pour 
mieux  dire  l’arteriolite. 

Et  ce  sont  bien  la  les  cas  les  plus  frequents  en  pratique  (ence- 
phale,  coeur,  aorte,  reins)  : ce  sont  les  melopragies  viscerales  de 
Huchard. 

Tel  est  le  cas  de  1’arterite  cerebrale  syphilitique  qui  est  un  type 
bien  frequent  d arterite  syphilitique  (le  seul  que  reconnaisse  Lance- 
raux),  et  qui  a faitl’objet  de  bien  nombreux  travaux  (Dittrich,  1849: 

Virchow,  1839;  • — Lancereaux  et  L.  Gros,  1861  ; — These  de  Lan- 
cereaux,  1863;  — Wilks,  1863;  — Huglings  Jackson,  1874;  — Heub- 
ner, 1874;  — Baumgarten,  1875;  — Rabot,  These  de  1875;  — Hanot, 
1877;  — Fournier,  1879;  — Rumpf,  1887). 
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L’arterite  cerebrale  syphilitique,  qui  peut  se  montrer  soil  sous  le 
type  obliterant,  soit  sous  le  type  anevrismal 1 , etcelasoit  a laperiode 
tertiaire  surtout,  soit  parfois  des  la  premiere  ou  la  deuxieme  annee 
de  la  syphilis,  interesse  tantotles  artercs  centrales,  tantot  les  arteres 
corticales. 

Arterite  centrale.  — Cliniquement,  l’arterite  syphilitique  centrale 
se  revele  surtout  par  une  hemiplegie  qui  constitue  le  symptome  prin- 
eipal,  parfois  le  premier  et  le  seul.  Or,  parmi  les  signes  physiques 
qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  cause  de  l’hemi- 
plegie,  et  qui  peuvent  meme  preceder  l’apparition  de  1’hemiplegie,  il 
en  est  un  qui  est  decele  par  l’examen  ophtalmoscopique,  et  qui  n’est 
autre  que  1 arterite  retinienne;  le  controle  anatomique  a demontre 
que  les  images  caracteristiques  constatees  en  pareil  cas  au  fond  de 
1 ceil,  et  bien  decrites  par  Ostwalt  ( Retinite  syphilitique ; ses  rapports 
avec  V arterite  syphilitique  de  Vencephale , Th.  de  Paris,  1891),  sont 
des  lesions  de  pure  syphilis  arterielle. 

II  y a la  un  rapprochement  interessant  a faire  avec  ce  que  1’on 
constate  de  la  meme  faQon  du  cote  des  vaisseaux  retiniens  dans  le 
cours  de  la  tuberculose  des  vaisseaux  meninges. 

L’arterite  cerebrale  syphilitique  obliterante  se  developpe  lentement; 
ce  developpement  graduel  et  croissant  a pour  consequence  une 
ischemie  progressive  du  tissu  nerveux,  qui  se  traduit  par  des  pare- 
sies  assez  particulieres,  insidieuses,  et  qui  demandent  a etre  recher- 
chees,  car  elles  echappent  au  malade  ou  1’inquietent  peu,  paresies 
qui  sont,  en  outre,  transitoires , a repetition  et  qui,  dissociees 
d’abord , prennent  bientot  l’aspect  de  vraies  hemiparesies , elles- 
memes  transitoires  egalement  et  a repetition.  A mesure  que  l’arterite 
progresse,  l’ischemie  s’accentue,  le  processus  aboutit  a la  thrombose 
et,  a ce  moment,  se  produit  l’hemiplegie  vraie,  generalement  sans 
ictus,  sans  coma,  mais  plutot  graduellement,  en  quelques  heures  ou 
en  une  journee. 

Arterite  corticale.  — Elle  determine  surtout  des  monoplegies, 
auxquelles  s’adjoignent,  selon  le  siege  de  la  lesion,  diverses  varietes 
d’aphasies  partielles  ou  totales.  Ces  cas  sont  neanmoins  assez  rares 
et  les  lesions  corticales  d’ordre  syphilitique  ressortissent  plutot  a des 

1 Une  quinzaine  de  cas  sont  connus  ou  l’arterite  syphilitique  corticale  s’est  ter- 
minee  par  anevrisme,  avec  ou  sans  rupture  consecutive  et  heinorragie  inening^e. 
— Les  artferes  sylviennes  et  basilaires  sont  le  sifege  de  predilection  de  cette  forme 
d’art6rite  syphilitique  dont  l'histoire  se  raltache  intimement  a celle  des  hemor 
ragies  meningees. 
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lesions  des  meninges  qu’aux  alterations  purement  vasculaires  (me- 
ningite  gommeuse). 


Arterite  cerebrate  anterieure.  — Lorsque  la  syphilis  interesse 
l’artere  cerebrale  anterieure,  les  troubles  mentaux  l’emportent  sur 
l’expression,  a peu  pres  nulle  alors,des  troubles  moteurs,et  constitue 
une  forme  clinique  speciale.  On  observe  en  particulier  une  varietede 
dymnesie  a evolution  rapide,  s’accompagnant  d’apathie,  et  parfois 
d’un  affaiblissement  intellectuel  precoce  pouvant  aller  jusqu’a  la 
demence.  G’est  a une  de  ces  formes  que  M.  Mairet  a donne  le  nom 
d’alienation  mentale  syphilitique , forme  qui,  d’apres  lui,  n’aurait 
de  commun  que  quelques  apparences  avec  la  paralysie  generate  vraie. 

Pour  ce  qui  est  des  localisations  aortiques  de  la  syphilis  arterielle, 
nous  rappellerons  sommairement  les  points  suivants  sur  cette  ques- 
tion qui  (pour  1 anevrisme  de  l’aorte  notamment)  est  encore  en  pleine 
discussion. 


Les  faits,  que  1 on  possede  sur  1’histoire  des  lesions  syphilitiques  de 
1 aorte,  se  rapportent  principalement  a des  faits  d’anevrismes  de  ce 
vaisseau,  pour  la  production  desquels  Welch  (1873)  invoqua  l’in- 
fluence  causale  de  la  syphilis,  comme  aussi  Lancisi  avait,  avant  lui, 
accuse  le  premier  la  verole  de  determiner  des  anevrismes.  De  ces 
nombreux  faits,  de  nombreuses  discussions,  il  decoule  pour  le 
moment  sur  ce  sujet  cette  conclusion  : que  l'origine  syphilitique  d’un 
'Certain  nombre  d’anevrismes  de  l’aorte  est  rendue  probable  par  la 
frequence  des  antecedents  syphilitiques  chez  les  sujets  atteints  d’a- 
nevrismes, mais  que  ces  anevrismes  ne  presentent  ni  dans  leurs 
caracteres  cliniques  ni  dans  leurs  caracteres  anatomiques  aucune 
particularity  qui  permette  d’etablir  d’emblee  leur  origine  syphili- 
tique. Les  anevrismes  sont  la  consequence  d'une  lesion  arterielle ; 
rien  d’etonnant,  etant  admise  l’origine  syphilitique  ultime  de  cette 
derniere,  a ce  que  Ton  puisse  observer  du  cote  de  1’aorte  des  lesions 
syphilitiques  qui  ne  soient  pas  parvenues  a la  periode  de  dilatation 
anevrismale,  qui  devient  en  somme  une  affection  parasyphilitique. 

II  ne  suflitpasque  1’iodure  de  potassium  ait  agi  favorablement  sur 
un  anevrisme  de  l’aorte  ou  sur  une  aortite,  pour  etre  en  droit  d’af- 
firmer  la  nature  specifique  de  ces  lesions. 

Des  observations  dues  a Welch,  a Landouzy,  a Bouveret  (cardiopa- 
thies et  tabes),  a A.  Mathieu,  a Gornil,  prouvent  egalement  l’exis- 
tence  d’une  aortite,  determinant  parfois  des  lesions  de  l’orilice  et  des 


I 
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valvules  aortiques  et  imputable  a la  syphilis;  cela  chez  des  sujets 
jeunes,  indemnes  d’arthro-rhumatisme,  peu  ou  pasentaches  d’alcoo-^^ 
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lisme,  exempts  d’autres  maladies  infectieuses  anterieures  ayant  pu 
causer  de  1’arterite. 

Faut-il  attribuer  a une  arterite  syphilitique  des  arteres  coronaires 
les  cas  d’angines  de  poitrine  observes  chez  des  syphilitiques  par 
Rumpf  et  par  Ilallopeau  (angine  de  poitrine  syphilitique)?  On  pour- 
raitl’admettre  s’il  etait  demontre  que  d’une  fagon  generale  l’angor 
pectoris  a pour  mecanisme  pathogenique  unique  l’obliteration  ou  au 
moins  le  retrecissement  considerable  des  arteres  coronaires. 

Dans  son  observation,  M.  Ilallopeau  attribue  les  accidents  angi- 
neux  de  son  malade  au  developpement  de  neoplasmes  specifiques 
sur  le  trajet  du  plexus  cardiaque. 

II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  arteres  coronaires,  destinees  a 
la  nutrition  sanguine  du  cceur,  sont  parfois,  comme  les  autres,  le 
siege  d’arterite  syphilitique.  Deux  faits  de  ce  genre  sont  bien  connus, 
l’un  du  a Erlich  (1880),  l’autre  a Balzer  (1883). 

La  conclusion  pratique  de  toutceci,  c’est  que  l’arterite  syphilitique, 
quelle  que  soitsa  forme,  est  souvent  difficile  a depister  et  passe  sou- 
vent  inapergue  du  malade,  a cause  de  l’indolence,  du  peu  d’etendue 
et  de  la  fugacite  des  symptomes  varies  dont  elle  peut  etre  le  point 
de  depart. 

Le  medecin  doit  surveiller  les  moindres  symptomes  suspects  qui 
peuvent  lui  faire  soupconner,  chez  un  sujet,  qu’il  sait  syphilitique,  le 
debut  d’une  lesion  arterielle,  particulierement  du  cote  des  grands 
systemes  cardio-aortique  et  encephalique  (Jaccoud). 

De  meme,  en  presence  de  certaines  lesions  arterielles  ou  de  lesions 
imputables  a des  lesions  arterielles,  il  faut  penser  a la  syphilis,  sur- 
tout  si  les  autres  causes  habituelles  d’arterite  (rhumatismes,  alcoo- 
lisme,  maladies  infectieuses  aigues  anterieures)  manquent  dans  les 
antecedents,  ,et  ne  pas  perdre  de  vue  ceci  qu’a  un  moment  donne, 
les  alterations  vasculaires  peuvent  etre  les  seules  manifestations 
d’une  syphilis  plus  ou  moins  ancienne  et  souvent  completement 
ignoree. 

Tout  cela  en  vue  surtout  d’etablir  le  traitement  specifique,  qui  ne 
sera  efficace  que  s’il  est  institue  a temps,  c’est-a-dire  avant  la  lorma- 
tion  des  lesions  ultimes  de  l’arterite  (obliteration  complete  ou  ane- 
vrisme). 

II.  Phlebite  syphilitique.  — Cette  manifestation,  fort  rarement 
observee,  a ete  l’objet  de  peu  de  travaux.  Recemment,  M.  Mendel  lui 
a consacre  un  important  memoire  ( Archives  generales  de  Medecine, 
1894,  mars)  auquel  nous  empruntons  les  considerations  suivantes  . 
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La  phlebite  syphilitique  est  une  affection  peu  connue,  encore  assez 
rare,  moins  rare  cependant  qu’on  ne  le  pense,  puisqu’il  est  fort  pro 
bable  que  nombre  de  cas  de  cette  variele  de  phlebite  passent  inaper- 

gus  ou  restent  meconnus.  La  phlebite  syphilitique  peut  etre  secon- 
daire  ou  tertiaire. 

La  phlebite  du  stade  secondaire  frappe  en  general  plusieurs  veines 
soit  a la  fois,  soil  successivement,  et  se  traduit  par  des  lesions  rela- 
tivement  peu  profondes,  mal  connues  d’ailleurs,  et  cedant  plus  ou 
moms  rapidement  au  traitement  specifique.  M.  Mendel  a pu  reunir 
dix  cas  de  phlebite  secondaire  de  publication  anterieure  a celui  qu’il 
a eului-memel  occasion  d’observer  dans  le  service  de  M.  Fournier  De 
l’ensemble  des  observations  se  degagent  les  fails  generaux  suivants. 

La  phlebite  du  stade  secondaire  peut  apparaitre  au  bout  d’un  laps 
de  temps  variant  de  vingt-huit  jours  a deux  ans  apres  Finfection.  Son 
apparition  nest  en  general  provoquee  par  aucune  cause  habituelle 
appreciable ; chez  le  malade  observe  par  Mendel,  elle  a debute  a la 
suite  d’efforts  musculaires  (frotteur  de  parquets). 

Elle  a pour  siege  constant  les  veines  des  extremites.  Les  symptomes 
sont  ceux  de  toute  phlebite  aigue  ou  subaigue.  Elle  est  parfois  syme- 
tnque  comme  chez  le  syphilitique  secondaire  observe  par  M.  Cantru 
dans  le  service  de  M.  Meriden  (phlebite  des  deux  saphenes  internes 
guerie  en  vingt-deux  jours  par  le  traitement  specifique).  Elle  occupe 
tantot  un  court  trajet  de  veine  (3  a 4 centimetres),  tantot  toute  la 
longueur  d une  veine  (toute  la  saphene  interne  dans  l’observation  de 
Mendel).  La  phlebite  syphilitique  secondaire  peut  etre  confondue 
avec  une  lymphangite  : le  siege  anatomique  connu  de  la  veine  et 
1 effet  de  la  compression  du  membre  serviront  de  guide.  La  phlebite 
lhumatismale  est  plus  aigue.  La  phlebite  goutteuse  est  tres  rapide 
dans  son  invasion,  d’une  mobilite  extreme  et  s’accompagne  d’un 
oedeme  considerable  et  tenace. 

Le  pronostic  de  la  phlebite  syphilitique  secondaire  est  celui  de  toute 
phlebite  ; il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  possibility  de  recidives 
suivies  d induration  persistante  du  tissu  veineux,  non  plus  que  celle 
d une  embolie  (pas  de  signalee  dans  les  observations  publiees). 

La  phlebite  du  stade  secondaire  disparait  progressivement,  sous 
1 influence  du  traitement  specifique,  en  un  laps  de  temps  variant  de 
quinze  jours  a trois  mois. 

Dans  1 observation  de  Mendel,  l’affection  n’avait  pas  completement 
disparu  au  bout  de  six  mois,  a cause  d’une  recidive  nette  de  phlebite 
due  encore  au  surmenage  physique.  Comme  traitement,  outre  celui  de 
toute  phlebite  (repos  absolu,  immobilisation  du  membre,  etc.),  deux 
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choses  semblent  particulierement  indiquees  ici : des  frictions  mercu- 
rielles,  pratiquees  avec  precaution  au  niveau  de  la  veine  malade,  et 
1 iodure  de  potassium  a l’interieur,  pour  combattre  l’infiltration  des 
parois  veineuses. 

La  phlebite  de  la  periode  tertiaire  est  encore  plus  rare.  Mendel, 
dans  son  travail,  n en  rapporte  que  deux  cas  observes  chez  deux 
femmes  et  relates  par  von  Langenbeck.  Dans  les  observations  du 
chirurgien  allemand,  il  s agirait  de  gommes  de  la  veine  jugulaire  et 
de  la  veine  femorale  simulant  des  neoplasmes  malins.  Ges  tumcurs 
furent  extirpees  et  l’une  des  deux  operees  succomba  a la  pvo- 
hemie. 

Done  : localisation  a une  seule  veine  en  general  et  production  d’une 
lesion  importante,  la  gomme  veineuse.  Penser  a donner  l’iodure  de 
potassium  avant  d’intervenir. 

HI.  Syphilis  du  coeur.  — Nous  ne  ferons  que  la  signaler. 
Comme  bien  d autres  affections  (rhumatisme,  maladies  infectieuses, 
alcoolisme,  arsenicisme,  etc.),  la  syphilis  figure  dans  l’etiologie  des 
lesions  organiques  du  coeur,  portant  soit  sur  le  pericarde,  epaissis- 
sement  sclereux;  soit  sur  l’endocarde,  excroissances  papillaires 
recouvrant  les  valvules;  soit  sur  le  myocarde ; ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  importantes  ici ; la  syphilis  s’y  porte  de  preference  et  y donne 
naissance  a de  la  sclerose  ou  a des  gommes. 

Sclerose.  — II  y a hyperplasie  diffuse  du  tissu  intersti tiel  avec  des- 
truction de  la  fibre  musculaire  ; un  tissu  dur  fibreux  se  substitue 
sur  une  etendue  variable  soit  au  tissu  musculaire,  soit  aux  muscles 
papillaires  qui  subissent  une  action  tres  marquee  (sclerose  diffuse  du 
myocarde,  ancienne  myocardite  inters titielle  de  Wirchow). 

Gomme.  — On  trouve  en  general  plusieurs  gommes,  de  volume 
tres  variable,  tantot  ressemblant  a des  nodules  tuberculeux,  tantdt 
formant  de  grosses  masses,  qui  font  saillie  a la  surface  externe  ou 
interne  de  l’organe. 

Ces  deux  formes  peuvent  se  combiner  ou  rester  isolees. 

Notons  que  ces  lesions  sont  le  plus  souvent  des  decouvertes  d’au- 
topsie.  Gar  cliniquement,  la  symptomatology  de  la  syphilis  cardiaque 
est  absolument  vulgaire  et  rentre  dans  celles  de  la  myocardite  chro- 
nique,  de  la  sclerose  du  coeur,  des  lesions  orificielles  (palpitations, 
dyspnee,  oedeme,  arythmie,  bruits  anormaux,  etc.). 

Signalons  toutefois,  en  particulier,  que  les  lesions  syphilitiques 
precitees  ont  ete  relevees  (myocardite  gommeuse  diffuse  ou  circons- 
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crite)  dans  un  certain  nombre  de  morts  subites  d’origine  cardiaque. 
(Mauriac.  Syphilis  du  cceur,  Semaine  medicale,  1889.) 


Manifestations  sypliililiqucs  du  cote  du  systeme  nerveux.  Ce 

n’est  pas  un  des  caracteres  Ies  moins  saillants  et  les  moins  par- 
ticulars de  la  syphilis  que  de  s’attaquer  d’une  fagon  toute  spe- 
cial au  systeme  nerveux,  pourlequel  elle  semble  presenter  une  pre- 
dilection incontestable,  que  nous  retrouverons  a n’importe  quel  age 
de  son  evolution.  — Les  dangers  a la  fois  les  plus  communs  et  les 
plus  graves  de  la  syphilis  resident  dans  ses  localisations  ner- 
veuses.  — « La  verole  est  le  branle-bas  du  systeme  nerveux,  » a dit 
Ricord.  — « La  syphilis,  a dit  Fournier,  est  principalement  un 
poison  du  systeme  nerveux  : de  tous  les  systemes  organiques,  e’est 
ce  systeme  qui,  sans  contradiction  possible,  est  le  plus  souvent 
eprouve  par  la  syphilis  a ses  diverses  periodes,  et  surtout  par  la 
syphilis  tertiaire.  » 

Dans  sa  statistique personnels,  Fournier  releve  l,085cas  de  syphi- 
lis du  systeme  nerveux,  pour  787  cas  de  lesions  diverses,  a la 
periode  tertiaire. 

II  faut,  toutefois,  ajouterque,  adirevrai,  les  manifestations  du  cote 
de  ce  systeme  frappent  de  preference  les  sujets  qui  y sont  predispo- 
ses, par  l’erethisme,  soit  hereditaire  (heredite  directe  ou  indirecte), 
soit  acquis,  de  leur  systeme  nerveux  : fait,  qui  a une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  pronostic  eloigne  d’une  syphilis  et  surtout 
au  point  de  vue  de  l’hygiene  a tracer  a tel  ou  tel  syphilitique. 

Des  l’apparition  des  nouvelles  manifestations  de  syphilis  constitu- 
tionnelle,  — et  bien  souvent  meme  avant  l’apparition  de  ces  der- 
nieres,  e’est-a-dire  durant  cette  periode  silencieuse,  ou  de  deuxieme 
incubation,  qui  suit  le  chancre,  — il  est  habituel  et  d’observation  cou- 
rante  de  constater,  chez  le  malade  infecte  depuis  peu,  des  symptomes 
nerveux  souvent  tres  accentues,  et  cela  avant  d’avoir  pu  relever  sur 
la  surface  du  tegument  la  moindre  macule  ou  la  moindre  erosion 
muqueuse. 

Un  des  phenomenes  les  plus  habituels  consiste  dans  l’existence 
d’algies  de  sieges  varies,  parmi  lesquelles  la  plus  frequente  est  la 
cepbalalgie.  La  cephalee  secondaire  n’est  pas  un  symptome  du  ii 
une  seule  cause  : e’est  un  symptome  assez  complexe  comme  formes 
et  comme  origines. 

Comme  formes  elle  peut  etre  ou  continue  avec  acces  vesperaux  et 
nocturnes,  ou  seulemeilt  vesperale  ou  nocturne  : elle  peut  etre  tres 
vivc  ou  moderee;  generalisee  a toute  la  tele  ou  localisee  a certains 


J 


SYPHILIS 


815 


sejours  : vertex,  tcmpes,  occiput,  front,  avoir  le  caractere  gravatif 
(lourdeur,  pesanteur),  ou  le  caractere  lancinant,  etc.  — Le  caractere 
vesperal  ou  nocturne  est  un  des  plus  constants  dans  la  syphilis. 

Gomme  origines  : on  en  peut  reconnaitre  au  moins  quatre  au  mal 
de  tete  chez  un  syphilitique ; il  peut  en  elTet  soulfrir  de  la  tete  : par 
le  fait  de  douleurs  ayant  leur  siege  dans  le  systeme  osseux  (os  de 
la  tete;  pericrane)  : cephalee  osseuse  ou  cranienne;  par  le  fait  de 
douleurs  ayant  leur  siege  ou  dans  les  regions  meningo- encepha- 
liques  ou  dans  les  rameaux  nerveux  (facial;  nerfs  occipitaux,  etc.)  : 
c’est  la  cephalee  nerveuse,  centrale  ou  peripherique  (nevralgique) ; 
par  le  fait  d’une  nephrite  syphilitique  secondaire  donnant  lieu  a de 
la  cephalee  uremique.  G’est  la  cephalee  d’origine  renale. 

La  cephalee  secondaire  proprement  dite  est  celle  qui  a pour  siege 
les  regions  meningo-encephaliques  (encephalalgie). 

Un  phenomene  nerveux  non  moins  frequent  est  l’insomnie,  soit 
qu’elle  soit  imputable  aux  diverses  algies  secondaires  (cephalalgie ; 
rachialgie;  nevralgie  intercostale;  periostalgie ; myalgies,  etc.),  soit 
qu’elle  soit  essentielle  en  ce  sens  que  le  syphilitique  n’a  pas  de 
motif  appreciable,  palpable,  pour  ne  pas  dormir. 

A ces  divers  phenomenes,  que  tout  syphilitique  eprouve  a un 
degre  plus  ou  moins  marque,  et  durant  une  periode  plus  ou  moins 
longue,  viennent  parfois  s’en  joindre  d’autres  que  nous  signalons 
seulement  ici. 

L’analgesie  secondaire,  bien  etudiee  par  Fournier  (syphilis  chez 
la  femme),  tantot  generalised,  tantot  partielle  ; souvent  symetrique  ; 
irregulierement  repartie  en  ilots;  ayant  deux  sieges  de  predilection: 
la  face  dorsale  de  la  region  metacarpienne  et  les  seins;  sans  anal- 
gesie  des  regions  muqueuses  en  general ; sans  zones  d’hyperes- 
thesie  (sauf  hysterie  coexistante). 

Les  troubles  intellectuels  : lassitude;  lenteur  dans  les  idees ; 
assoupissement;  inaptitude  au  travail. 

Les  troubles  du  systeme  nerveux  sympathique  : troubles  de  calori- 
cite  (algidites  peripheriques ; phenomenes  simulant  parfois  la 
maladie  de  Raynaud) ; troubles  circulatoires  (syncope  ou  asphyxie 
locale);  bouffees  de  chaleur;  poussees  sudorales  (hyperydrose  secon- 
daire). 

Des  crises  nerveuses  (epileptiformes,  ou  surtout  hysteriformes).  II 
faut  savoir,  en  effet,  que  l’influence  de  la  syphilis  sur  le  systeme 
nerveux  se  traduit  soit  en  reveillant  des  nevroses  vraies,  preexis- 
tantes  (hysterie;  epilepsie),  soit  en  crcant  de  loutes  pieces  de  veri- 
tables  nevroses  que  Ton  est  bien  tente  de  qualifier  de  specifiques. 
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Mais  les  divers  phenomenes  que  nous  venons  d’enumerer  depuis  le 
plus  ordinaire,  la  cephalee,  jusqu’aux  plus  rares,  n’existent  que  bien 
rarement  a l’etat  isole ; le  plus  souvent,  ils  sont  multiples,  groupes 
de  fagon  a constituer  un  etat  nerveux,  specialement  frequent  dans 
les  premiers  mois  de  la  syphilis  et  que  l’on  ne  peut  mieux  decrire 
que  sous  le  nom  de  neurasthenie  syphilitique  secondaire,  a l’exemple 
de  M.  Fournier  : etat  nerveux  particulierement  frequent  et  developpe 
chez  la  femme  chez  laquelle  on  voit  eclater,  a la  suite  de  la  verole 
une  « veritable  tempete  nerveuse  ». 

/ Get  orage  nerveux  est  constitue  par  un  erethisme  nerveux 
general,  une  cephalee  souvenL  atroce,  des  algies  variees;  des  trou- 
bles de  la  sensibilite  se  montrant  sous  forme  d’hyperesthesie  ou 
d anesthesm ; des  troubles  sensoriels  (vue,  ouie);  puis  des  troubles 
du  sympathique  : bouflees  de  chaleur;  sensations  de  froid;  sueurs  ; 
de  petits  acces  de  fievre  vesperaux ; enfin  et  surtout  des  pheno- 
menes d asthenie,  de  depression  nerveuse  : sensation  constante  de 
lassitude,  de^  courbature,  soit  chez  l’homme,  soit  chez  la  femme  qui 
paifois  parait  ereintee  par  la  verole.  Le  syphilitique,  ace  moment- 
la  et  dans  cet  etat,  presente  absolument  l’allure  d’un  convalescent 
de  maladie  aigue. 

« L’asthenie  atteint  presque  tous  les  appareils.  II  y a de  l’asthenie 
circulatoire,  se  traduisant  par  la  mollesse  du  pouls,  les  palpitations, 
l anemie;  de  l’asthenie  digestive  (dyspepsie,  renvois,  paresse  diges- 
tive; flatulences,  etc.);  de  l’asthenie  intestinale  (coliques;  douleurs 
sourdes  dans  les  hypocondres  et  localises  de  preference  dans  la 
region  splenique;  constipation  plus  opiniatre  que  d’habitude).  En 
un  mot  il  y a amoindrissement  et  ralentissement  des  fonctions 
vitales,  entrainant  avec  eux  l’amaigrissement,  la  perte  des  forces, 
l’irritabilite,  l’emotivite  excessive  (faiblesse  irritable),  des  vertiges, 
de  1 asthenie  intellectuelle,  etc.;  en  un  mot  l’avachissement  physique 
et  1 avachissement  psychique.  » Fournier. 

A ces  phenomenes  neurastheniques  s’ajoutent  souvent  des  phe- 
nomenes qui  ont  1 allure  hysterique  : globe,  boule  hysterique; 
spasmes;  convulsions. 

II  y a une  liaison  indeniable  entre  1’apparition  de  ces  phe- 
nomenes hystero-neurastheniques  et  le  developpement  de  l infection 
syphilitique,  abstraction  laite  de  l’etat  moral  du  malade,  qui,  s’il 
(avorise  le  developpement  de  cet  etat  neurasthenique,  n’en  est  pas 
1 agent  indispensable;  un  seul  fait  confirme  cette  maniere  de  voir  : 
les  femmes  sont,  en  general,  d’une  insouciance  elonnante  relative- 
ment  aux  accidents  syphilitiques,  qui  ne  produisent  pas  chez  elles 
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1’inquietude,  l’etat  moral  penible  qu’ils  occasionnent  chez  l’homme 
(cas  de  suicide  a la  simple  declaration  qu’ils  sont  atteints  de  syphi- 
lis); eh  bien,  c’est  cependantchez  les  femmes  que  cet  etat  neurasthe- 
nique  atteint  son  plus  grand  developpement  et  sa  plus  grande 
frequence. 

Dans  une  serie  de  le§ons  cliniques  recenles  sur  ce  sujet  {Bull, 
med.,  1893),  le  professeur  Fournier  insiste  sur  les  trois  points 
suivants  : 1°  il  existe  une  neurasthenie  syphilitique  survenant  dans 
le  cours  de  la  periode  secondaire;  2°  cette  neurasthenie  peut  se  pro- 
duire  seule  ou  associee  a d’autres  symptomes  de  syphilis;  3°  cette 
neurasthenie  peut  etre  fruste,  tres  incomplete,  se  borner  a de  la 
cephalee  neurasthenique,  a quelques  autres  symptomes  nerveux  ; 
ou  bien  elle  peut  offrir  le  tableau  classique  complet  de  la  maladie 
de  Beard;  4°  lorsqu’elle  se  manifeste  au  dela  de  la  periode  de  debut 
(ce  qui  n’est  pas  rare),  elle  peut  egalement  affecter  l’une  de  ces  deux 
formes. 

« La  neurasthenie  syphilitique,  quelque  intensity  qu’elle  puisse 
atteindre,  devra  etre  soigneusement  distinguee  des  affections  orga- 
niques  portant  sur  le  cerveau  ou  la  moelle. 

« La  predominance  de  certains  symptomes  pourra  faire  craindre 
quelquefois  une  syphilis  medullaire  (le  tabes,  par  exemple).  Les 
quatre  signes  suivants  permettront  d’eviter  cette  erreur  : Les  reflexes, 
du  genou  : dans  la  neurasthenie,  ils  sont  normaux  ou  exageres,  mais 
non  diminues  ou  abolis,  comme  dans  le  tabes.  Les  reflexes  pu- 
pillaires  : la  pupille  est  normale,  et  non  myosique.  On  n’a  pas  non 
plus  de  signe  d’Argyl-Robertson.  La  vessie  : intacte  dans  la  neuras- 
thenie; paresseuse  dans  le  tabes.  Le  luxe  des  symptomes  est  en 
faveur  de  la  neurasthenie.  Cette  surabondance,  cette  diffusion  des 
symptomes  n’est  pas  un  de  ses  moindres  caracteres. 

« La  predominance  de  certains  symptomes  pourra  faire  craindre 
des  localisations  serieuses  du  cote  de  l’encephale  : syphilis  cere- 
brale  ; paralysie  generale,  tumeur  encepbalique ; la  cerebrosthenie 
peut  donner  parfois  l’image  de  ces  graves  affections  (observations 
de  Bouveret).  En  pareil  cas,  les  elements  du  diagnostic  peuvent  etre 
ramenes  aux  trois  considerations  suivantes  : Absence,  dans  la  neu- 
rasthenie, des  grands  symptomes  consecutifs  necessaires  aux  lesions 
cerebrales.  — Ainsi,  chez  un  sujet  dont  la  cerebrosthenie  simulerait 
la  paralysie  generale,  on  ne  trouvera  ni  l’inegalite  pupillairc,  ni  le 
tremblement  des  levres,  de  la  langue,  des  mains,  ni  le  sautillement 
des  muscles  peribuccaux,  ni  l’embarras  de  la  parole,  etc.  Multiplicite 
de  symptomes  etrangers  aux  grandes  lesions  du  cerveau.  Symptomes 
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ne  presentant  que  l’apparence,  le  decor  ou  l’image  exageree  des 
symptomes  organiques. 

t ‘ En  face  de  malades  syphilitiques  chez  lesquels  la  cephalee,  sous 
n’importe  quelle  forme,  predomine  et  persiste  d’une  fagon  rebelle 
le  malade  ou  le  medecin  peuvent  redouter  l’immirience  d’une 
syphilis  cerebrale,  dont  la  cephalalgie  est  un  des  premiers  symp- 
tomes. Comment  resoudre  cette  importante  question? 

‘ Premier  signe,  tire  de  l’intensite  des  douleurs.  La  cephalee  de  la 
syphilis  cerebrale  est  une  douleur  intense  qui  force  a suspendre  le 
travail  et  alite  le  malade. 

* Deuxieme  signe.  Dans  la  syphilis  cerebrale,  des  symptomes 
graves  (paralysie,  apoplexie,  etc.)  se  montrent  au  bout  de  quelques 
semaines  si  un  traitement  convenable  n’est  pas  institue  : la  cephalee 
neurasthenique  dure  des  mois,  meme  des  annees. 

‘ Tl’oisieme  signe.  La  cephalee  liee  a la  syphilis  cerebrale  a des 
exacerbations  nocturnes  bien  connues.  La  cephalee  neurasthenique 

n existe  pas  la  nuit,  n’empeche  pas  de  dormir  : elle  apparait  le 
matin. 

« Quatrieme  signe.  La  syphilis  cerebrale  est  rapidement  influen- 
ce par  le  traitement  specifique,  qui  reste  sans  aucun  effet  sur  la 
cephalee  neurasthenique.  » 

‘ Gomme  Pronostic  general  : la  neurasthenic  precoce  est  benigne 
et  de  duree  assez  courte  (deux  mois).  — La  neurasthenic  survenue 
plus  tardivement  dans  le  stade  secondaire  est  plus  serieuse  et  plus 
tenace.  » (Fournier.) 

Enfin,  une  question  se  presente  d’elle-meme  : la  neurasthenie,  que 
nous  etudions,  a-t-elle  bien  pour  cause  la  syphilis  ? La  simple  coinci- 
dence des  deux  affections  est  chose  courante  ; c’est  meme  le  cas  le 
plus  souvent.  Toutefois,  il  est  parfaitement  permis  d’admettre  que, 
assez  souvent  aussi,  la  syphilis  puisse  etre  cause  vraie  de  la  neuras- 
thenie, en  voiei  les  raisons  : 1°  frequence  de  la  neurasthenie  chez 
les  syphilitiques  : il  est  rare  de  voir  un  syphilitique  qui  ne  soit  tot 
ou  tai d neurasthenique;  impossible  de  voir  la  une  simple  coinci- 
dence; 2°  apparition  frequente  de  la  neurasthenie  en  meme  temps 
qu  une  poussee  d’accidents  denature  incontestablement syphilitique. 
Pourquoi  ne  pas  rapporter  les  symptomes  neurastheniques  a la 
meme  . cause?  3°  absence  d’autres  causes  capables  de  produire  la 
neurasthenie  : emotions,  surmenages,  chagrins,  traumatisme;  ter- 
i eui  pioduite  par  la  maladie  syphilitique,  ce  qui  est  surtout  vrai 
pour  1 homme,  moins  exact  pour  la  femme;  4°  la  syphilis  est  bien 
de  tai  1 le  a faire  ce  que  lont  les  causes  habituelleinent  invoquees 
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pour  la  neurasthenie  : elle  est  vraiment  bien  faite  pour  provoquer 
cette  derniere  : en  tant  que  maladie  infectieuse;  en  tant  que  maladie 
anemiante ; en  tant  que  maladie  portant  particulierement  ses  atteintes 
sur  le  systeme  nerveux  en  tant  que  maladie  exergant  une  influence 
morale  parfois  considerable  sur  l’org'anisme. 

Ce  qui  serait  extraordinaire,  c’est  que  la  syphilis  ne  produisit 
pas  la  neurasthenie. 

loutefois,  tout  en  imputant  cette  neurasthenie  a la  syphilis,  le 
professeur  Fournier  la  range  dans  les  affections  parasyphilitiques. 

Conclusion  pratique  ; la  neurasthenie  dite  syphilitique,  en  depit 
de  son  origine  speciale,  n’est  nullement  amelioree  par  le  traitement 
mercuriel,  et  n est  justiciable  que  du  traitement  commun  des  neu- 
rasthenics : regime  tonique,  hygiene  generale,  traitement  moral 
antidepressif  ; vie  au  grand  air,  hydrotherapie,  etc.  Le  traitement 
specifique  ne  sera  indique  en  pareil  cas  (en  dehors  d’autres  symp- 
tomes  concomitants),  que  comme  remplissant  une  des  principales 
indications  du  traitement  de  toute  neurasthenie  : la  suppression  de 
la  cause. 

Ce  qui  precede  est  relatif  a des  troubles  fonctionnels  du  systeme 
nerveux,  plutot  qu’a  des  lesions  organiques  nettement  definies, 
imputables  a la  syphilis.  Nous  arrivons  a cette  nouvelle  categorie 
de  manifestations,  plus  serieuses  et  que  nous  devons  considerer 
successivement  ducote  des  nerfs,  du  cote  de  la  moelle  et  du  cote  du 
cerveau. 

I.  Nerfs.  — <t  Pour  ce  qui  est  des  nevrites  peripheriques  d’origine 
syphilitique,  a dit  Charcot  (Clinique  sur  les  nevrites  peripheriques, 
in  Bulletin  medical,  1892),  on  n’en  connait  pas  d’exemples  bien 
averes  jusqu’a  present.  » 

Dans  son  rapport  sur  les  nevrites  peripheriques  (aout  1894) 
M.  P.  Marie  dit  : « La  syphilis  pourrait  egalement  s’accompagner  de 
polynevrites.  A ce  sujet,  les  avis  sont  partages,  ainsi  Leyden  declare 
qu’il  n’a  pour  sa  part  jamais  observe  de  cas  de  polynevrite  pouvant 
etre  surement  rapporte  a la  syphilis.  » 

Les  affections  que  presentent  les  nerfs  dans  le  cours  de  la  syphilis 
sont  ordinairement  dues  a la  compression  qu’exerce  sur  le  nerf  une 
lesion  specifique  du  voisinage  : periostites,  precoces  ou  tardives ; 
gommes  des  centres  nerveux,  ou  de  leurs  enveloppes,  ou  des  organes 
que  traversent  les  filaments  nerveux. 

11  en  resulte,  au  debut,  des  troubles  fonctionnels  et  plus  tard  des 
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alterations  de  structure,  des  modifications  regressives,  l’atrophie  du 
nerf.  II  est  naturel  de  penser  que  les  periostites  interessent  de  pre- 
ference les  nerfs  qui  passent  a travers  des  anneaux  des  trous  osseux 
ou  ont  un  trajet  plus  ou  moins  long  dans  des  cenaux  osseux.  Or 
c est  la  le  cas  des  nerfs  craniens  et  des  nerfs  intercostaux.  C’est  ce 
qui  explique  les  phenomenes  assez  frequents  que  1’on  observe  dans 
le  territoire  de  ces  nerfs,  a toutes  les  periodes  de  la  syphilis,  et  des 
le  stade  roseolique  parfois,  sous  forme  soit  de  nevralgies,  soil  de 
paralysies. 

Parmi  les  nerfs  craniens,  ce  sont  le  trijumeau,  les  nerfs  de  1’oeil 
et  le  facial  qui  sont  le  plus  frequemment  atteints. 

Les  nevialgies  et  anesthesies  surviennent  surtout  aux  branches  du 
trijumeau  et  aux  nerfs  intercostaux. 

Les  paialysies  s observent  surtout  dans  le  territoire  innerve  par 
le  facial  (Travail  de  Em.  Boix,  in  Arch,  de  med.,  fevrier  1894)  et 
dans  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles  de  l’ceil  (3e,  et 
G paires);  quand  on  ne  peut  assigner  a ces  paralysies  aucune  etio- 
logie  nettement  reconnaissable,  on  a le  droit  de  penser  de  suite 
a la  syphilis. 

Les  paialysies  des  nerfs  de  1 oeil  sont  particulierement  interessantes 
a connaitre  a ce  point  de  vue.  Leur  symptomatologie  ne  presente  rien 
de  particulier;  elle  est  la  meme  quelle  que  soit  leur  origine  : menin- 
gite,  tumeurs,  encephalite,  tabes,  sclerose  en  plaques,  traumatisme, 
anevrisme,  hysterie,  syphilis,  etc.  Ce  qui  nous  interesse  ici,  c’est  leur 
signification  etiologique.  II  est,  en  effet,  d’observation  averee,  un  fait 
bien  etabli,  savoir  que  : les  paralysies  oculaires,  et  plus  que  toute 
autre  encore,  la  paralysie  de  la  3°  paire  (oculo-moteur  commun), 
reconnaissent  dans  un  tres  grand  cas  comme  origine  la  syphilis.  Parmi 
les  diverses  causes  precitees  qui  peuvent  leur  donner  naissance, 
c’est  encore  la  syphilis  qui  tient  la  tete  comme  etiologie.  Si  bien 
que  Bicoid  a pu  dire  avec  un  grand  fond  de  verite,  sinon  avec  un 
peu  d exageration  : & Les  paralysies  oculaires  et  notamment  une 
paralysie  de  l’oculo-moteur  commun,  c’est  en  quelque  sorte  la  signa- 
ture de  la  verole  sur  l’oeil  d’un  malade.  » 

Cette  frequence  des  paralysies  syphilitiques  oculaires  a ses  rai- 
sons : on  peuten  donner  les  deux  suivantes  surtout,  basees  sur  des 
considerations  analomiques  : a.  Les  nerfs  oculaires  moteurs  par- 
courent  un  long  trajet  a la  base  du  crane,  c’est-a-dire  dans  cette 
region  qui  est  un  foyer  de  premier  ordre  des  neoplasies  syphilitiques. 
b.  Dans  ce  long  trajet,  ils  sont  constamment  en  rapport  soit  avec 
le  plancher  osseux  de  la  base,  soit  avec  les  meninges,  ce  qui  les 
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expose  a etre  ou  iirites  ou  comprimes  (periostites,  periostoses, 
exostoses,  hyperplasies  meningees  de  forme  retractile  et  constrictive 
qui  sont  une  des  lesions  les  plus  connues  de  la  syphilis  cerebrale  ; 
infiltrations  et  tumeurs  gommeuses). 

Ajoutons  que  ces  dangers  de  compression  et  d’irritation  de  voisi- 
nage  sont  encore  plus  imminents  pour  le  nerf  oculo-moteur  com- 
mun  en  raison  de  son  emergence  au  niveau  meme  de  l’espace 
interpedonculaire,  region  qui  est  un  siege  de  predilection  des 
productions  specifiques  de  l’encephale.  (Broadbent.) 

Done,  conclusion  pratique  : En  presence  d’un  malade  offrant  les 
symptomes  d’une  paralysie  de  la  3e  paire  (ptosis  de  la  paupiere 
superieure  ; diplopie  par  immobilisation  du  globe  oculaire  en  bas 
(4e  paire)  et  en  dehors  (6e  paire) ; strabisme  divergent ; dilatation 
de  la  pupille;  troubles  de  l’accommodation,  par  paralysie  des 
muscles  ciliaires),  on  doit  songer  immediatement  a la  syphilis  sans 
negliger  toutefois  la  recherche  des  autres  causes  bien  plus  rares. 

On  doit  egalement,  en  presence  de  ces  symptdmes,  voir  plus  loin 
que  le  cordon  nerveux  atteint  et  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  la 
d’un  symptume  initial  de  syphilis  cerebrale  (cas  frequent),  ou  d’un 
symptome  prodromique  du  tabes  (cas  assez  frequent  egalement) 
chez  le  sujet  syphilitique  observe. 

Quant  aux  manifestations  syphilitiques  primitives  du  tronc  ner- 
veux (infiltration  gommeuse  du  nerf,  avec  atrophie  et  induration 
consecutives),  elles  sont  d’observation  plus  rare. 

On  a signale  recemment  (Buttersack,  Kahler,  Lesser)  des  cas  de 
nevrite  radiculaire  multiple  d’origine  syphilitique;  un  certain  nombre 
de  racines  nerveuses  presentaient  une  tumefaction  fusiforme,  due  a 
une  infiltration  specifique  dans  la  substance  nerveuse ; d’ou  paralysies 
progressives  a marche  insidieuse,  nevralgies  dans  les  muscles  et  les 
territoires  cutanes  correspondant  aux  nerfs  atteints. 

II.  Moelle  epiniere.  — Disons  tout  d’abord  que  nous  ne  voulons 
pas  parler  ici  des  affections  de  la  moelle  qui  peuvent  avoir  pour 
point  de  depart  d’autres  affections  au  meme  titre  que  la  syphilis  ; 
cela  est  du  ressort  de  la  pathologie  interne  : on  n’a  qu’a  ouvrir  un 
traite  de  pathologie  pour  voir,  a propos  de  toutes  les  maladies  de 
la  moelle,  flgurer  la  syphilis  au  ebapitre  Eliologie. 

Nous  ne  voulons  parler  ici  que  des  manifestations,  d’ailleurs  bien 
speciales,  auxquelles  la  syphilis  peut,  a ses  diverses  periodes,  donner 
lieu  du  cote  de  la  moelle  epiniere. 

L’histoire  des  myelites  syphilitiques,  de  la  syphilis  de  la  moelle 


822 


MALADIES  SPICULES 


estdue  principalemenl  aux  travaux  deGroset  Lancereaux,  Zambaco 
Maurice,  Rumpf,  Gilbert  et  Lion,  Charcot,  Ladreit  de  Lacharriere! 
Savard,  Lang,  Erb,  Dejerine,  Sotas,  P.  Marie,  Boulloche. 

Relevons  d’abord  les  trois  fails  generaux  suivants,  qui  dominent 
l’histoire  clinique  de  la  syphilis  medullaire  : 

Premier  fait.  L’essence  meme  des  lesions  de  la  syphilis  etant  de 
piesenlerun  caractere  de  mulliplicite,  de  diffusion  extreme,  on  ne 
doit  pas  etre  surpris  de  retrouver  ces  memes  caracteres  (loi  de  la 
diffusion)  dans  les  alterations  specifiques  qui  constituent  la  syphilis 
de  la  moelle.  C’est  dire  que  la  symplomalologie  de  cette  affection 
est,  par  cela  meme,  eminemment  indecise,  variable  et  complexe. 

Deuccieme  fait.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  cerveau  ou 
les  meninges  encephalo-craniennes  sont  le  siege  de  lesions  analo- 
gues a celles  de  la  moelle  et  de  ses  meninges  : on  a done  souvent 
association  de  symptomes  cerebro-spinaux. 

Ainsi,  dans  la  statistique  de  Fournier,  portant  sur  1085  cas  de 
syphilis  nerveuse,  ll  y a 77  cas  de  syphilis  medullaire  pure  seule- 
ment,  pour  616  cas  de  syphilis  cerebro-spinale. 

, De  Par  ces  deux  faits>  on  voit  deja  les  difficulty  en  presence 
ciesquelles  on  se  trouve  pour  decrire  ce  que,  cliniquement,  par  une 
abreviation  commode,  on  appelle  syphilis  medullaire,  mais  ce  qu’on 
devrait  en  realite  appeler  manifestations  spinales  et  souvent  cerebro- 
spinales  de  la  syphilis. 

Mais  cette  diffusion  meme  des  lesions,  et  partant  des  symptomes, 
devient  par  elle-meme  deja  un  indice  pour  le  diagnostic^  conduit 
a soupgonner  l’existence  de  la  syphilis.  (P.  Marie.) 

Troisieme  fait.  — II  ne  faudrait  pas  cependant  inferer  des  deux 
faits  precedents  que  la  symptomatologie  de  la  syphilis  medullaire 
soit  toujours  aussi  indecise.  C’est  ainsi  que  nous  verrons  des  types 
cliniques  qui  paraissent  lui  appartenir  en  propre  (syndrome  de 
Brown-Sequard  ; paralysie  syphilitique  de  Erb). 

En  tout  cas,  nous  devons,  d’ores  et  deja,  indiquer  le  troisieme  fait 
important  : la  tendance  a l’unilateralite,  ou  tout  au  moins  a l’asy- 

metrie  que  presentent  un  grand  nombre  de  cas  de  syphilis  medul- 
laire. J ^ 

Un  phenomene  sur  lequel  nous  devons  insister,  avant  de  decrire 
les  formes  cliniques  de  syphilis  de  la  moelle,  c’est  la  rachialgie,  que 
on  obseive  a 1 instar  de  la  cephalee  — des  les  premiers  mois 
qui  suivent  l’infection.  Dans  une  de  ses  cliniques  (1893,  Medecine 
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moderne,  nos  48  et  59)  le  professeur  Charcot  a attire  l’attention 
sur  cette  rachialgie  nocturne,  signe  un  peu  neglige,  et  sur  ses  rap- 
ports avec  la  meningo-myelite  syphilitique. 

Ces  douleurs  rachidiennes,  - — qui  peuvent  coexister  avec  les  dou- 
leurs  cephaliques  initiales  ou  leur  succeder,  — occupent  la  region 
cervico-dorsale  d’abord,  puis  la  region  dorso-lombaire.  Elies  se  repro- 
duisent,  en  general,  a heure  fixe  dans  la  deuxieme  moitie  de  la  nuit. 

Elies  cessent  apresquelques  semaines.  Et  l’on  voit  alors  la  maladie 
entrer  dans  la  phase  classique  de  paraplegie  spasmodique. 

Ce  qui  fait  done  tout  l’interet  de  cette  rachialgie  nocturne  tenace, 
e’est  qu’elle  est  un  symptome  denonciateur  assez  precoce  de  la  me- 
ningite  spinale  syphilitique.  Elle  precede  les  phenomenes  paralyti- 
ques ; elle  en  est  l’avant-coureur ; car  trois  a quatre  semaines  tout 
au  plus  apres  sa  disparition,  ces  derniers  se  montrent. 

On  voit  done  l’importance  de  ce  symptome  pour  le  diagnostic  et  pour 
le  traitement ; il  est  d’une  incontestable  utilite  de  savoir  le  recon- 
naitre  nettement  a la  periode  oil  il  apparait ; car  on  peut  alors  agir 
efficacement  contre  la  meningite,  et  prevenir  le  developpement  d’une 
meningo-myelite  irremediable  (paraplegie  spasmodique ; ou  bien 
pseudo-tabes  syphilitique). 

La  syphilis  medullaire  peut  presenter  dans  son  evolution  soit  une 
marche  aigue,  soit  plus  souvent  une  marche  chronique. 

1°  Formes  aigues  de  la  syphilis  medullaire.  — Il  serait  plus 
logique  de  dire  : accidents  aigus  de  la  syphilis  medullaire  precoce,  car 
les  meningo-myeliles  aigues  appartiennent  a la  syphilis  medullaire 
precoce,  e’est-a-dire  aux  syphilis  intenses,  a marche  rapide.  ■ — Ces 
accidents  aigus  precoces  ont  ete  l’objet  de  travaux  importants,  sur- 
tout  de  la  part  de  Gilbert  et  Lion.  ( Archives  generales  de  medecine , 
1889  : De  la  syphilis  medullaire  precoce.) 

On  peutramener  ces  formes  aigues  a trois  types  cliniques  : 

Premier  type  : e’est  le  cas  rare  — et  contestable  d’ailleurs  oil  la 
syphilis  medullaire  precoce  evolue  sous  l’aspect  de  paralysie  ascen- 
dante  aigue  de  Landry.  (Obs.  de  Dejerine  et  Goetz;  Berger;  Heub- 
ner; Leyden;  Westphal.) 

Deuxieme  type  : e’est  1’analgesie  syphilitique  secondaire  de  Four- 
nier, qui,  sous  ce  tit  re , a range  (1873)  des  phenomenes  d analgesie 
veritable,  des  troubles  des  sens  du  toucher  et  de  la  temperature, 
affectant  en  general  une  localisation  symetrique,  et  survehant  du- 
rant  le  stade  roseolique. 


MALADIES  SPfiCIALES 


824 


Troisieme  type  : c’est  le  plus  imporlanl  a connaitre.  G’est  le  type 
habituel  (rappelant  le  type  myelite  transverse  ou  meningo-myelite 
d’origines  diverses)  : c’est  la  paraplegie  spasmodique.  Le  debut  est 
marque  par  des  troubles  de  la  sensibilite  : fourmillements,  engour- 
dissements  et  tiraillements  dans  les  membres  inferieurs ; rachialgie 
intense,  nocturne,  a laquelle  viennent  parfois  sejoindre  les  douleurs 
pseudo-nevralgiques  en  ceinture,  decrites  par  Charcot  dans  les  me- 
ningo-myelites.  Puis  apparaissent  les  phenomenes  moteurs,  dont  le 
type  habituel  est  la  paraplegie  : lourdeur  et  faiblesse  des  membres 
inferieurs;  difficulte  de  la  marche ; raideur  des  jambes  et  meme 

contractures,  accompagnees  d’exageration  des  reflexes  rotuliens  et 
de  clonus  du  pied. 

C’est  dire  qu’il  s’agit  le  plus  ordinairement  de  paraplegie  spasmo- 
dique. Ces  symptomes  peuvent  n’etre  pas  completement  symetriques 
et  etre  plus  marques  sur  une  jambe  que  sur  l’autre. 

Les  phenomenes  moteurs  peuvent  quelquefois  marquer  le  debut 

et  la  paraplegie  spasmodique  survient  dune  fagon  tout  a fait  brusque 
suraigue.  ^ ’ 

A ces  symptomes  se  joignent  : troubles  de  la  miction  : difficulte 
retention,  ou  incontinence;  troubles  des  fonctions  genitales : impuis- 
sance;  troubles  trophiques  (eschares)  : symptome  fatal  comme  pro- 

Notons  enfin  que,  suivant  la  hauteur  de  la  moelle  a laquelle  sie- 
gent  les  lesions,  on  peut  observer  du  cote  des  membres  superieurs 
des  symptomes  analogues  a ceux  des  membres  inferieurs. 

2°  Formes  chroniques  de  la  syphilis  medullaire.  — Elies  presen- 
tent  des  aspects  variant,  bien  entendu,  suivant  la  localisation  diffe- 
rente  des  processus  desquels  elies  dependent.  Pour  la  facilite  de  la 
description,  on  peut  neanmoins  grouper  les  faits  autour  de  quatre 
types  cliniques  servant  de  points  de  repere,  et  desquels  on  pourra 

rapprocher  plus  ou  moins  les  cas  individuels  observes  dans  la  pra- 
tique. 

Les  premier  et  deuxieme  types  se  rapportentii  deux  formes  diffuses 
de  syphilis  medullaire  chronique. 

Les  troisieme  et  quatrieme  types  se  rapportent  a deux  formes  cir- 
conscrites  de  syphilis  medullaire  chronique. 

Premier  type:  forme  diffuse;  meningo-myelite.  — Nous  retrou- 
vons  ici  les  symptomes  que  nous  avons  decrits  a propos  des  formes 
aiguiis  . foui  millements  ; engourdissements  ; douleurs  en  ceinture 
avec  plaques  d anestbesie  ou  d hyperesthesie  ; phenomenes  spasmodi- 
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ques  (exageration  des  reflexes  du  genou  ; clonus  du  pied);  paraplegic 
plus  ou  moins  marquee,  plus  ou  moins  nettcment  dessinee  ; troubles 
de  la  miction,  des  fonctions  genitales,  de  la  defecation;  parfois, 
mais  rarement,  atrophie  musculaire  tres  prononcee. 

Deuxieme  type  : forme  diffuse  cerebro-spinal  (rappelant  la  scle- 
rose en  plaques).  — Essentiellement  caracterise  par  l’association  et 
la  simultaneity  de  phenomenes  medullaires  et  de  phenomenes  cere- 
braux.  C’est  la  un  des  types  de  syphilis  medullaire  dont  la  connais- 
sance  interesse  le  plus  le  praticien  ; il  repond,  en  effet,  a ce  fait  que 
nous  signalions  plus  haut,  savoir  : que  les  manifestations  syphiliti- 
ques  interessant  les  centres  nerveux  restent  rarement  cantonnees  a 
la  moelle ; le  plus  souvent  elles  atteignent  aussi  le  cerveau  (statis- 
tiques  de  Fournier;  de  Ehlers) ; et  c’est  avec  raison  que  Oppenheim 
insiste  sur  l’interet  de  la  recherche  et  de  l’etude  des  phenomenes 
encephaliques  que  presentent  les  myelites  syphilitiques. 

Dans  ce  type  cerebro-spinal,  aux  phenomenes  d’origine  medullaire 
signales  a propos  du  premier  type,  viennent  se  joindre  des  symp- 
tomes  d’origine  encephalique,  dont  les  plus  frequemment  releves  en 
pareil  cas  sont  les  suivants  : des  troubles  oculaires  : ils  sont  sou- 
vent tres  marques.  Ce  sont  : de  l’hemianopsie ; de  l’amblyopie  pou- 
vant  aller  jusqu’a  l’amaurose,  des  troubles  de  la  motite  des  globes 
oculaires  souvent  d’un  seul  cote  (nerf  de  la  troisieme  paire  surtout), 
de  l’hemiplegie,  uni  bilaterale,  avec  ou  sans  aphasie;  elle  peut  par- 
fois ouvrir  la  scene,  et  survenir  sous  [forme  d’ictus  apoplectique  ; 
des  troubles  psychiques  : ce  sont  eux  qui  parfois  dominent  la  scene  : 
ils  peuvent  etre  assez  accentues  pour  necessiter  l’internement  du 
malade  dans  une  maison  d’alienes ; des  phenomenes  cerebraux  plus 
vagues,  plus  legers  : alfaiblissement  intellectuel ; cephalalgie;  ver- 
tiges  ; vomissements,  a caracteres  rappelant  un  peu  le  vomissement 
dans  les  tumeurs  cerebrales;  enfin,  a tous  ces  symptomes,  vient  par- 
fois s’ajouter  un  tremblement  plus  ou  moins  manque. 

« On  congoit  qu’alors  l’affection  se  rapproche  singulierement  de  la 
sclerose  en  plaques  classique.  Rien  d’etonnant  d’ailleurs  a cela  : 
puisque  dans  ce  type  cerebro-spinal  de  syphilis  medullaire  il  s’agit 
en  realite  d’une  sclerose  multiloculaire  diffuse,  lesion  qui  presente 
de  nombreuses  analogies  avec  la  sclerose  en  plaques  proprcment 
dite.  » (P.  Marie.) 

Troisieme  type  : forme  circonscrite ; le  syndrome  de  Brown- 
Sequard.  — Nous  sommes  ici  en  presence  d’une  syphilis  medullaire, 
qui  revet  un  type  a contours  se  dessinant  plus  nettement.  Il  s agit 
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d'un  ensemble  de  phenomenes  caractcrisant  ce  qu’on  a denomme  le 
syndrome  de  Brown-Sequard,  lequel  consiste  en  ce  que  : Tun  des 
membres  inferieures  est  paralyse,  tandis  que  l’autre  inembre  infe- 
lieur  presente  une  anesthesie  plus  ou  moins  prononcee  : plus  liaut, 
au  niveau  du  tronc,  les  troubles  de  la  sensibilite  peuvent  remonter 
jusqu’a  des  limites  formees  par  des  lignes  tres  nettement  disposes 
suivant  une  direction  transversale. 

Ce  type  de  syphilis  medullaire  n’est  pas  extremement  rare ; l’un 
des  premiers  exemples  qui  en  aient  ete  publics  est  du  a MM.  Charcot 
et  Gombault  (1873).  D’ailleurs,  il  ne  faudrait  pas  considerer  le  type 
comme  une  curiosite  clinique,  mais  bien  plutot  comme  le  prototype 
de  la  tendance  a 1 unilateralite  ou  du  moins  a l’asymetrie  que  pre- 
sented un  grand  nombre  des  cas  de  syphilis  medullaire  (troisieme 
fait  general  signale  plus  haut). 

Quatrieme  type  : forme  circonscrite ; Paralysie  spinale  syphili- 
tiquede  Erb.  My  elite  transverse  sypliilitique  de  Charcot.  — Void  un 
autre  type  de  syphilis  medullaire  a contours  assez  precis,  et  qui 
nieme,  soit  par  sa  frequence,  soit  par  la  fixite  de  ses  symptomes,  a pu 
etre  considere  comme  une  veritable  entite  morbide.  (Erb,  mars  1892.) 

Avant  cette  date,  Charcot  et  d’autres  neuropathologistes  avaient 
observe  des  cas  de  ce  genre  et  les  designaient,  d’un  commun  accord, 
sous  le  nom  de  myelite  transverse  syphilltique  chronique.  Mais  il  faut 
reconnaitre  que  Erb  est  le  premier  qui  ait  donne  une  description 
tres  precise  et  tres  clinique  de  ceLte  variete  de  syphilis  medullaire 
sous  le  nom  de  paralysie  spinale  sypliilitique,  denomination  qui 
est  celle  que  Ton  doit  preferer,  en  reprochant  toutefois  a l’auteur  de 
n y faire,  par  aucun  terrne,  allusion  aux  phenomenes  spasmodiques 
qui  sont  cependant  au  premier  plan  dans  le  tableau  morbide. 

Cela  dit,  voici  les  principaux  caracteres  de  ce  type  de  syphilis  me- 
dullaire. 

Un  premier  fait  caracteristique  a relever,  car  il  distingue  nette- 
ment ce  type  des  trois  precedents,  c’est  qu’ici  les  phenomenes  mor- 
bides  restent  entierement  localises  aux  membres  inferieurs  et  aux 
reservoirs;  les  membres  superieurs,  lecou,  la  tete  (yeux  notamment 
et  cerveau)  restent  absolument  indemnes. 

Du  cote  des  membres  inferieurs  on  observe  successivement : des 
pareslhesies,  une  sensation  de  progressive  melee  de  raideur  des 
jambes.  Ces  symptomes,  accompagnes  ii  un  moment  donne  de  trou- 
bles vesicaux,  qui  parfois  les  precedent,  mettent  des  mois  et  des 
annees  ii  se  developper,  et  ii  rester  tels. 
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Plus  tard,  la  paralysie  suivant  son  coups,  et  les  troubles  de  la 
demarche  augmentant,  on  arrive  a une  paresie  spasmodique  tres 
marquee.  Parlois,  et  assez  rarement,  cette  paresie  se  transforme  en 
une  paraplegie  spasmodique,  qui,  lorsqu’elle  se  produit,  retrocede 
bientot.  Cette  paresie  spasmodique  semble  tres  intense  lorsqu’on 
regarde  les  malades  marcher.  Mais,  en  explorant  la  force  de  chacun 
de  leurs  muscles,  on  la  trouve  relativement  moins  diminuee  qu’on 
aurait  pu  le  penser.  De  plus,  Erb  insiste  sur  le  fait  de  la  rarete  des 
raideurs  musculaires  et  des  contractures  en  position  fixe,  contrai- 
rement  a ce  que  pourrait  encore  faire  supposer  l’aspect  des  malades 
pendant  qu  ils  marchent ; il  semble,  en  efTet,  que,  sous  l’influence 
des  mouvements  volontaires,  les  phenomenes  spasmodiques  s’ac- 
croissent  d une  fagon  manifeste,  un  peu  comme  dans  la  sclerose  en 
plaques.  A cette  demarche  essentiellement  spasmodique  viennent 
s aj outer.  1 exageration  des  reflexes  tendineux  et  le  clonus  des  pieds. 
Les  troubles  de  la  sensibilite  : objectifs,  sont  rares  ou  peu  marques; 
subjectifs,  sont  constants  (sensations  de  froid,  de  chaud,  de  fourmille- 
ment,  etc.).  Du  cote  des  reservoirs,  les  troubles  vesicauxsont  constants : 
ils  debutent  generalement  en  meme  temps  que  les  phenomenes  du 
cote  des  membres  inferieurs,  rarement  avant  eux.  Ils  consistent  en 
retention  et  incontinence,  soit  isolees,  soit  simultanees,  soit  alter- 
natives. Toutefois  ces  troubles  ne  sont  souvent  qu’ebauches,  pour 
ainsi  dire,  et  n’atteignent  pas  leur  summum.  Dans  un  quart  des  cas 
seulement  observes  par  lui,  Erb  a vu  ces  troubles  necessiter,  soit  le 
catheterisme,  soit  le  port  d’un  urinal.  La  defecation,  en  general, 
moins  atteinte  que  la  miction ; la  retention  est  plus  frequente  que 
l’incontinence,  qui  est  tres  rare.  Du  cote  des  fonctions  genitales  : 
Presque  toujours  atteintes,  mais  a des  degres  variables  : rarement 
impuissance  comme  dans  le  tabes;  le  plus  souvent  afTaiblissement 
de  la  force  virile. 

Notons,  en  passant,  que  les  phenomenes  genitaux,  ainsi  que  les 
troubles  vesicaux,  ne  revetent  ici  qu’une  intensity  moderee  ; ce  qui 
contribue  encore  a donner  a ce  type  de  syphilis  medullaire  un  aspect 
clinique  bien  special. 

Absence  complete  de  troubles  trophiques  (eschares  ; amyotrophies). 
C’est  encore  la  un  caracLere  clinique  important  de  cette  forme  de 
syphilis  medullaire. 

Debut  essentiellement  lent,  progressif,  pour  ne  pas  dire  insidieux  : 
la  periode  d’etat  n’arrive  qu’apres  des  mois  ou  des  annees.  — Un 
earactere  evolutif  important  de  ce  type  de  myelite  syphilitique, 
c’est  une  tendance  evidenle  a l’amelioration,  surtout  apres  des  cures 
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specifiques  energiques,  amelioration  qui  pourrait  raeme  (Erb)  elre 
assez  marquee  pour  permettre  au  malade  de  reprendre  I’exercice 
de  sa  profession  et  meme  de  se  marier. 

Dans  une  dcuxieme  categorie  de  cas  (les  plus  frequents  d’apres 
P.  Marie),  la  maladie  s’arrete,  mais  s’arrete  seulement : pas  d’aggra- 
vation ; pas  d amelioration,  etat  stationnaire.  — Dans  quelques  cas 
bien  raies,  malgre  le  traitement,  1’aITection  continue  ses  progres 
(cas  contestables). 

Comme  frequence  : Erb  considere  la  paralysie  spinale  syphili- 
tique  comme  bien  moins  frequente  que  le  tabes;  — Muchin  la  consi- 
dere comme  au  moins  aussi  frequente;  — P.  Marie,  tout  en  admet- 
tant  que  le  nombre  des  paralysies  spinales  syphilitiques  est  moins 
grand  que  celui  du  tabes  de  meme  origine,  considere  les  premieres 
comme  plus  frequentes  que  ne  le  fait  Erb. 

* En  Presence  d’un  sujet  au-dessus  de  vingt-cinq  ans  (homme  sur- 
tout),  dit  Marie,  presentant  pour  tout  symptome  une  paraplegie  spas- 
modique  survenue  d’une  fagon  progressive,  c’est — (tout  en  se  met- 
tant  en  garde  contre  la  possibility  d un  mal  de  PotO,  — a la  paralysie 
spinale  syphilitique  de  Erb  qu’il  faut  penser  d’emljlee.  * 

Comme  date  d’apparition,  par  rapport  a l’infection  syphilitique, 
Erb  etablit  ce  qui  suit  d’apres  ses  vingt-deux  cas  : le  debut  a eu 
lieu  : treize  fois  dans  les  trois  premieres  annees  qui  ont  suivi  le 
chancre  ; dix-huit  fois  dans  les  six  premieres  annees  qui  ont  suivi  le 
chancre  ; quatre  fois  seulement  de  neuf  a vingt  ans  apres  le  chancre. 

C est  done  une  affection  medullaire  precoce,  bien  differente  en 
cela  du  tabes,  qui,  lui,  se  montre  beaucoup  plus  tardivement  par 
rapport  au  chancre. 

Comme  lesions  anatomiques,  on  ne  sait  rien  de  precis.  Erb  pense 
qu’il  s’agit  la  d’une  lesion  transverse  incomplete  de  la  moelle,  sie- 
geant  dans  la  region  dorso-lombaire  de  l’organe,  lesion  qui  serait 
symetrique;  localisee  d’abord  dans  la  moitie  posterieure  des  cordons 
lateraux,  elle  gagnerait  de  la  les  cornes  posterieures,  et  enfin  aussi 
un  peu  les  cordons  posterieurs. 

Mais  il  est  impossible  de  dire  s’il  s’agit  ou  d’une  infiltration  syphi- 
litique de  la  moelle,  ou  d’une  degeneration  secondaire  consecutive 
a une  arterite  syphilitique. 

Diagnostic  de  la  syphilis  medullaire.  — On  en  comprend  par 
avance  la  difficulte,  etant  donnee  la  variabilite  des  symptomes  qu’elle 
peut  presenter. 

Un  premier  grand  ecueil  a eviter,  c’est  de  rapporter  a une  lesion 
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de  la  moelle  tous  les  accidents  nerveux  qui  pourront  simuler  cette 
origine  chez  un  syphilitique. 

Bon  nombre  des  accidents  observes  peuvent  etre  ou  de  nature 
hysterique  (frequence  de  l’hysterie  chez  les  syphilitiques ; Charcot, 
Fournier,  leurs  eleves)  ou  rapporLes  a la  neurasthenic.  Nous  avons 
deja  indique  les  signes  de  differenciation. 

On  ne  perdra  pas  de  vue  enfin  que  bon  nombre  de  ces  accidents 
nerveux  devront  etre  rapportes  soit  a 1 'encephale,  parmi  ceux  qui 
accompagnent  les  symptomes  spinaux,  soit  a des  nevrites  periphe- 
riques,  qui,  d’apres  Charcot,  sont  tres  rares  dans  la  syphilis. 

Un  second  probleme  a resoudre,  c’est  de  differencier  les  types 
cliniques  de  syphilis  medullaire  d’avec  les  affections  spinales  clas- 
siques  (P.  Marie). 

1°  Le  tabes.  — II  est  bien  entendu  que  le  tabes  est  une  affection 
d'origine  syphilitique  le  plus  souvent  : mais  le  tabes  vrai,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  tout  au  moins,  ne  doit  pas  etre  con- 
fondu  avec  les  alterations  des  cordons  posterieurs,  qui  se  voient  au 
cours  de  certaines  syphilis  medullaires  et  qui,  souvent,  siinulent 
plus  ou  moins  completement  celles  du  tabes  typique  : on  comprend 
que  le  diagnostic  clinique  soit  encore  plus  difficile  dans  certains  cas. 

Toutefois,  on  doit  connaitre  un  signe  clinique  qui  pourra  mettre 
en  eveil  et  guider  en  presence  de  ces  tabes  normaux.  C’est  l’etude 
prolongee  des  reflexes  rotuliens.  On  sait,  en  effet  (recherches 
d’Erlenmeyer  et  de  Siemerling),  que  Pun  des  meilleurs  signes  de  la 
syphilis  du  systeme  nerveux  central  consiste  dans  les  variations  du 
reflexe  rotulien  chez  le  meme  sujet. 

2°  La  sclerose  en  plaques.  — C’est  surtout  le  type  cerebro-spinal 
(sclerose  multiloculaire  diffuse)  qui  peut  simuler  la  sclerose  en 
plaques.  II  s’en  distinguera  toutefois  cliniquement  par  : la  rarete  du 
nystagmus ; la  rarete  du  caractere  scande  de  la  parole ; l’absence 
ordinaire  du  tremblement  a l’occasion  des  mouvements  volontaires. 

3°  Les  myelites  transverses  vulgaires.  — C’est  notamment  le  type 
paralysie  spinale  de  Erb  qui  peut  preter  a confusion.  A vrai  dire,  il 
n’y  aaucun  caractere  differential  pathognomonique ; c’est  une  ques- 
tion de  nuances,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Erb,  dans  sa  para- 
lysie spinale  syphilitique,  la  paraplegie  est  bien  moins  prononcee 
(paresie),  moins  durable;  les  raideurs  moins  accentuees;  les  troubles 
de  sensibilite  moins  intenses  et  plus  dillus. 

4°  Le  tabes  dorsal  spasmodique.  —C’est  avec  lui  qu’on  pourrait 
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encore  confondre  la  paralyse  spinale  syphilitique  de  Erb.  Mais  on 
se  rappellera  que  le  tabes  dorsal  spasmodique  est  d’origine  conge- 
nitale,  et  ne  s’accompagne  ni  des  troubles  vesicaux,  ni  des  troubles 
sensitifs  qu’on  observe  dans  le  tabes  spasmodique. 

Avec  ce  dernier  on  pourrait  encore  confondre  la  myelite  syphili- 
tique pai  compression.  Mais  dans  cette  derniere  on  a des  douleurs 
pseudo-nevralgiques,  que  1 on  n’observe  pas  dans  le  tabes  spasmodique. 

3°  La  syringomyelie.  — Lorsque,  dans  certains  cas,  la  syphilis 
medullaire  s’accompagne  de  troubles  dans  la  perception  des  sensa- 
tions therm iques,  elle  pourrait  laire  songer  a la  syringomyelie.  Mais 
on  evitera  cette  confusion  en  se  rappelant  que  l’absence  de  troubles 
trophiques,  qui  est  la  regie  dans  la  syphilis  medullaire,  est  l’excep- 
tion  dans  la  syringomyelie. 

Etiologie  de  la  syphilis  medullaire.  — Frequence.  < Si  Ton  fali 
entrer  dans  la  syphilis  medullaire  le  tabes,  ainsi  que  les  alterations 
medullaires  qui  surviennent  au  cours  de  la  paralysie  generale,  on 
Pfut  avec  raison  considerer  la  syphilis  de  la  moelle  comme  etant 
dune  extreme  frequence.  Si  au  contraire,  on  met  de  cote  (comme 
on  le  fait  ordinairement  avec  raison)  le  tabes  et  les  formes  spinales 
de  la  paralysie  generale,  le  pourcentage  baisse  dune  fagon  tres 
notable.  » (P.  Marie.) 

Rappelons,  d autre  part,  que  la  syphilis  medullaire  pure  est  bien 
moins  Irequente  que  la  syphilis  cerebro-spinale. 

Chronologie.  D’apres  les  observations,  on  peut  dire  que  le 
maximum  de  frequence  d’apparition  de  la  syphilis  medullaire  peut 
etre  nettement  fixe  dans  les  quatre  premieres  annees  qui  suivent  le 
chancre ; et  que  la  syphilis  medullaire  survient  plus  tot  que  la  syphilis 
cerebrate. 

Intensity  de  la  syphilis.  Meme  en  faisant  abstraction  des  cas 
de  tabes  et  de  paralysie  generale  survenant  chez  des  syphilitiques 
(affections  qui  ont  une  tendance  tres  marquee  a accompagner  les 
syphilis  inoyennes  et  legeres),  il  semble  qu'il  en  soit  de  meme  pour 
la  plupart  des  cas  de  syphilis  medullaire  proprement  dite. 

Toutefois  il  faut,  a ce  point  de  vue,  mettre  bien  a part  les  cas  de 
syphilis  medullaire  precoce.  Gilbert  et  Lion  (1889)  ont,  en  effet, 
etabli  que  ces  syphilis  medullaires  precoces,  dans  33  p.  100  des  cas, 
se  montrent  dans  les  syphilis  a forme  severe,  soit  de  par  la  gravile 
des  accidents  cutanes  ou  muqueux,  soit  surtout  de  par  1’apparition 
precoce  d’accidents  dits  tertiaires. 
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Sexe.  Les  femmes  sont  beaucoup  moins  souvent  alteintes  que 
les  homines;  c est  la  un  fait  analogue  a ce  qu’on  observe  pour  le 
tabes. 

Le  Iraitement  institue  contre  la  syphilis  semble  avoir  peu  d’in- 
fluence  sui  1 apparition  ou  la  non-apparition  des  accidents  medul- 
laiies  a un  moment  donne.  Bien  que  Boulloche,  dans  son  travail 
important  sur  les  paralysies  syphilitiques,  ait  etabli  qu’ils  sont  deux 
fois  plus  liequents  chez  les  syphilitiques  non  oumal  soignes  anterieu- 
rement,  il  semble  qu  il  faille  accorder  ici  une  plus  grande  impor- 
tance aux  pi  edispositions  nerveuses  hereditaires,  et  aux  defauts 

d hygiene  qu  a un  manque  plus  ou  moins  considerable  de  traitement 
specifique. 

Causes  occasionnelles.  (Traumatismes ; surmenages  de  tout 
genre,  etc.)  Leur  role  est  bien  difficile  a etablir  d’une  fagon  precise. 
Toutefois,  leur  influence  parait  bien  nette  dans  certains  cas.  (Obser- 
vation du  velocipediste  de  Fournier  : course  Paris-Amiens,  aller  et 
retour:  myelite  syphilitique  mortelle.) 

Nous  ne  voulons  pas  nous  arreter  sur  Yanatomie  pathologique  de 
la  syphilis  medullaire.  « Ses  lesions,  dit  P.  Marie,  sont  nombreuses, 
et  proviennent  de  processus  tres  diflerents  : les  unes  naissent  sur 
place  (infiltration  diffuse  ou  gomme)  et  peuvent  elles-memes  etre 
rapportees  a trois  processus  : Premier  processus  : action  directe  du 
virus  syphilitique  sur  les  elements  nobles  de  lamoelle;  2e  processus  : 
propagation  a la  moelle  des  lesions  des  meninges  (qui,  on  le  sait, 
sont  tres  frequentes  dans  la  syphilis),  par  l’intermediaire  des  tractus 
conjonctifs  partant  de  la  pie-mere  (origine  lymphatique  de  la  scle- 
rose medullaire)  ; 3e  processus  : particulierement  important.  Les 
alterations  medullaires  se  produisent  par  l’intermediaire  des  vais- 
seaux  sanguins  (origine  arterielle  de  la  sclerose  medullaire) ; endo 
ou  peri-arterite  syphilitique.  Les  autres  ne  sont  que  des  lesions  de 
de  la  moelle  : soit  descendante,  consecutive  a un  foyer  siegeant  dans 
le  cerveau,  ou  dans  le  mesocephale  (interesse  le  faisceau  pyra- 
midal); soit  ascendante,  due  aux  alterations  des  racines  posterieures 
(interesse  les  cordons  posterieurs).  » 

Recemment  ( Societe  de  biologie,  L893,  avril),  M.  Sottas  a publie 
un  important  travail  sur  la  nature  des  lesions  medullaires  dans  la 
paraplegie  syphilitique,  travail  base  sur  trois  cas  de  syphilis  medul- 
laire, qui  ont  permis  a l’auteur  d’etudier  revolution  anatomo-clinique 
du  ramollissement  syphilitique  de  la  moelle.  Ses  recherches  lui  ont 
permis  d’etablir  que  dans  la  paraplegie  syphilitique  l’alteration  pri- 
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mitive  est  constitute  par  une  lesion  vasculaire  qui  produit,  par 
ischemie  (obliteration),  la  degeneration  de  la  moelle. 

« Les  recherches  de  Sottas,  dit  M.  Dcjerine,  tranchent  complete- 
ment  la  question  de  la  nature  de  la  paraplegie  syphilitique,  et  mon- 
trent  qu’ici,  coniine  dans  le  cerveau,  il  s’agit  de  ramollissement 
procedant  de  lesions  vasculaires  primitives  (arterile  syphilitique).  » 

On  sera  peut-etre  surpris  qu’a  propos  de  la  syphilis  de  la  moelle, 
nous  ne  parlions  pas  plus  que  nous  ne  l’avons  fait  du  tabes  qui  est 
une  des  maladies  de  la  moelle  les  plus  frequemment  rapportees  a la 
syphilis  (toujours  meme  par  certains  auteurs). 

Cette  question  des  rapports  du  tabes  avec  la  syphilis  ne  porte  plus, 
depuis  les  travaux  du  professeur  Fournier,  que  sur  la  question  de 
la  preponderance  relative  a accorder  soit  a la  syphilis,  soit  a 1’here- 
dite  nerveuse. 

Incontestablement,  c’est  le  facteur  syphilis  qui  est  le  plus  indis- 
pensable a la  production  du  tabes,  lequel  est  relie  a la  syphilis  comme 
un  effet  a sa  cause.  Mais  il  ne  peut  cependant  pas  etre  assimile  aux 
accidents  usuels  de  la  syphilis.  Le  tabes  est  une  affection  parasyphi- 
litique  (professeur  Fournier);  c’est-a-dire  qu’il  est  d’origine  et  non 
de  nature  syphilitique.  — Erb  et  B.  Sachs  (de  New-York)  conside- 
rent  egalement  la  syphilis  comme  etant  le  facteur  principal  du  tabes 
et  admettent  qu’il  existe  entre  les  deux  des  relations  de  cause  a 
effet. 

Cette  opinion  de  Fournier,  de  Erb,  etc.,  est  absolument  contraire 
a celle  de  l’ecole  de  la  Salpetriere,  qui  nie  completement  le  role  de 
la  syphilis  dans  la  pathogenie  du  tabes. 

III.  Encephale.  — Parmi  les  visceres,  le  cerveau  est  incompara- 
blement  celui  qui  est  le  plus  menace  par  la  syphilis.  Elle  1’attaque, 
soit  directement,  soit  indirectement  (lesions  osseuses,  meningitiques). 
On  ne  connaissait  guere  autrefois  que  les  lesions  consecutives  a 
celles  du  crane  ou  a cedes  de  la  dure-mere,  et  on  les  mettait  au 
premier  plan;  mais  elles  sont  moins  frequentes  que  les  encephalo- 
pathies directes. 

Laissant  de  cote  ici  les  syphilomes  osteo-meningitiques,  nous 
aurons  en  vue  : soit  les  lesions  meningo-encephaliques , qui  sont 
peut-etre  les  plus  communes  ; soit  les  lesions  des  arteres  cerebrales, 
qui  sont  egalement  Lres  frequentes. 

Les  lesions  syphilitiques  meningees , — cedes  de  la  pie-mere 
notamment,  — ont  des  connexions  si  etroites  avec  les  affections 
syphilitiques  de  la  pulpe  cerebrale,  qu’elles  n’en  peuvent  etre  sepa- 
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1 fait  - Les  lesions  syphilitiques  de  l’encephale  suivent  la 
1°!  ^enera,e de  dlffu^on;  d’ou  association  et  complexus  de  phino 
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due,  de  la  fagon  la  plus  capricieuse ; ils  s’etalent,  s’eparpilfent. 
Uu  bien,  au  contraire,  ils  se  concentrent,  se  simplitient  a l’extreme 
se  bornent  a une  seule  expression  symptomatique.  Tout  cela  au 
basard,  sans  obeir  a aucune  regie.  C’est  la  un  des  caracteres  les  plus 
accentues  et  les  plus  frappants  des  cerebro-syphiloses.  « II  en  resulte 
des  combinaisons  etranges,  qui  contrastent  avec  les  syndromes 
deiinis,  logiques,  qu’on  trouve  dans  beaucoup  de  cerebropathies 
d ordre  commun.  Des  symptomes  qu’on  a l’habitude  de  voir  se  deve- 
lopper  isolement,  qui  ne  sont  point  solidaires  les  uns  des  autres, 
qu  aucun  lien  pathologique  ne  semble  devoir  reunir,  s’associent  ici 
une  aeon  inattendue,  tout  en  ayant  leur  foyer  sur  des  points  tres 
eloignes  du  cerveau.  » (Mauriac.) 


- fait.  ~ L’anatomie  pathologique  nous  donne  la  raison  de  cette 
complexite  symptomatique  : les  lesions  syphilitiques  du  cerveau  sont 
penphenques  plutot  que  centrales.  Elies  sont  extremement  com- 
munes dans  les  meninges  et  dans  l’ecorce  (oil  se  trouvent  les  grands 
loyers  moteurs,  intellectuels,  sensitifs,  sensoriels),  et  beaucoup  plus 
rares  au  centre  et  dans  la  couronne  rayonnante. 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  VI. 
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30  fail'  — 11  csl  egalement  rclatif  aux  localisations  des  lesions 
syphilitiques.  Celles-ci  ont  une  predilection  marquee  pour  les  regions 
anterieures  du  cerveau,  et  surtout  pour  sa  base  (regions  moyenne 
et  sphenoidale  en  particulier) ; l’ecorce  au  niveau  des  principaux 
centres  des  localisations  cerebrales,  et  les  nerfs  craniens  dans  leur 
trajet  intracranien,  voila  deux  points  que  la  syphilis  attaque  de  pre- 
ference. 

4°  fait.  — II  ressort  d’une  des  considerations  precedentes,  mais 
merite  d’etre  bien  mis  a part  et  en  relief  : ce  sont  les  paralysies 
interessant  les  nerfs  craniens  anterieurs  et  notamment  les  nerfs 
oculaires  moteurs  et  le  nerf  optique.  Elies  constituent,  au  milieu 
du  chaos  symptomatique  que  nous  signalons  plus  haut  (ler  fait),  un 
« phenomene  morbide  qui  sert  de  point  de  repere  et  comme  de 
phare  s (Mauriac) ; elles  ont  une  valeur  clinique  presque  aussi  grande 
que  les  symptomes  corticaux.  Supposez  n’importe  quel  complexus 
bizarre;  du  moment  qu’on  y trouve  une  manifestation  oculaire  (my- 
driase;  prolapsus  de  la  paupiere  superieure ; strabisme ; ou  simple 
diplopie  sans  strabisme  evident),  on  peut  quatre  fois  sur  cinq  affirmer 
a coup  sur  la  syphilis. 

5°  fait.  — Les  phenomenes  corticaux,  qu’ils  interessent  les  foyers 
du  mouvement,  les  foyers  de  la  sensibilite,  ou  les  foyers  de  l’intelli- 
gence,  se  traduisent  toujours  : 

ou  par  de  la  depression  : ou  par  de  l’excitation  : 


de  plusieurs  facultes 
intellectuelles. 

6C  fait.  — Comme  importance  relative  des  divers  symptomes  qui 
traduisent  les  cerebro-syphiloses , on  retiendra  les  considerations 
suivantes  : 1°  les  troubles  de  la  sensibilite  ne  figurent  qu’enderniere 
ligne  : leur  predominance  doit  faire  hesiter  a se  prononcer  pour  la 
syphilis  ; 2°  les  troubles  de  la  molilite  sont  autrement  significatifs. 
Ils  existent  dans  toute  cerebro-syphilose,  et  cela  sous  forme  de  phe- 
nomenes paralytiques,  plus  souvent  que  sous  forme  d’ accidents 
convulsifs.  Si  la  paralysie  fait  defaut  dans  les  premiers  temps  de 
cerLaiues  cerebro-syphiloses,  ce  n’est  pas  pour  longtemps. 

Elle  est  ineluctable.  C’est  un  element  essenticl  des  ccrebro-syphi- 


Paresies.  Paralysies. 


Convulsions  : 


Anesthesies. 

Coma. 

Affaiblissement  d’une  ou 


Nevralgies. 

Delires  (aigu,  subaigu,  chronique). 
Perversion  intellectuelle  : folie. 
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loses  etqm  no  manque  jamais  dans  celles  dont  le  processus  n'a  pas  ete 
P“r  e trai‘emenl' soil P"  one  P'-ompte terminal  El! 
qui  prouve  icn  que  la  paralysie  prime  comme  frequence  les 

rre  z:„r  p?‘rs'  °'est  ^ ce,ie‘ - Ee!E 

a une  diminution  de  la  motilite  momentanemenl  surexcilee.  C'est 

ne  ^ ypMoses,  non  sclcment 

une  modal, te  primitive,  mais  qu’elle  est  encore  le  terme  auquel 

muS2a?«ae  a,"tres  Pe™rei“s  qui  atteignent  le  systLe 

desMpitaux,  1889  ) f0m  SU''  “S  » hi,0SeS-  GaZMe 

Les  phenomfenes  psychiques  sont  de  frequence  tres  grande  ega- 
ement,  et  ,1s  solvent  dans  leur  evolution  une  marche  analogue  a 
eelle  des  phenomenes  moteurs.  En  effet,  l'obtusion,  i'affaiblissement 
des  facultes  in  ellectuel  es  sont,  ici,  beaucoup  plus  communes  que 
del  ires,  surtout  que  les  dehres  systematises.  D’autre  part,  comme 
pour  les  phenomenes  moteurs,  lorsqu'il  y a tout  d’abord  excitation 
sous  forme  de  delire,  divagations,  loquaeite,  etc.,  il  y a loujours 
finalement  depression.  L etat  depressif,  quand  il  n'y  a pas  guerison, 
est  le  corolla, re  fatal  de  Petal  de  suractivite  mo, -bide;  ici,  comme 
pour  le  mouvement,  il  y a diminution  progressive  des  fonctions 
psychiques  se  terminant  par  leur  aneantissement  definitif,  et  cela 
avec  ou  sans  periode  prealable  d’excitation. 


^°^re  intention  n’est  point  de  decrire  ici,  par  le  menu,  les  mul- 
tiples determinations  de  la  syphilis  sur  le  cerveau.  Quelle  que  puisse 
etie,  en  effet,  la  specificite  dont  elles  sont  empreintes,  — a l’instar 
des  autres  manifestations  de  la  syphilis  sur  le  reste  du  corps,  — 
elles  ne  creent  pas  de  symptomes  qui  leur  soient  propres.  Chacun 
des  phenomenes  par  lesquels  se  traduit  la  lesion  cerebrale  syphili- 
tique  est  absolument  semblable  a celui  que  produirait  une  lesion  de 
toute  autre  nature.  Toutefois,  il  est  incontestable  que  les  symptomes 
de  la  syphilis  cerebrale,  tout  communs  qu’ils  soient,  presentent  soit 
en  eux-memes,  soit  surtout  dans  leur  ensemble,  leur  evolution,  leur 
groupement,  leur  succession,  certaines  nuances,  certaines  particula- 
rity qui  denotent,  des  le  debut,  et  jusqu  a la  fin,  mais  dune  fagon 
plus  ou  moins  facilement  saisissable,  leur  origine  specilique.  Et  c’est 
surtout  a la  periode  initiale  des  cerebro-syphiloses,  que  nous  trouve- 
rons  ces  nuances,  ces  particularity  revelatrices. 

C’est,  d’ailleurs,  la  le  moment  le  plus  opportun,  le  seul  meme 
opportun,  pour  employer  avec  chance  de  reussite  la  medication 
speciflque. 
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C’est  done  sur  celle  periode  prodromique  et  iniliale  des  cerebro- 
svphiloses,  seule  importante  au  point  de  vue  pratique,  a proprement 
parler,  que  nous  voulons  insister  ici. 

Nombreux  sont  les  phenomenes  qui,  soit  isoles,  soit  reunis,  peu- 
vent  faire  craindre  et  prevoir  une  syphilis  cerebrale  : nevralgies 
temporo-faciales,  fronto-parietales ; cephalees  atroces  a redouble- 
ments  nocturnes;  eblouissements ; obnubilations,  etourdissements, 
acces  vertigineux;  sensations  etranges  dans  l’interieur  du  crane; 
insomnies  ou  somnolences  invincibles;  myopathies  douloureuses  des 
muscles  du  cou ; irradiations  douloureuses  dans  diverses  parties  du 
corps;  faiblesse  musculaire  ou  indecision  et  incoherence  dans  les 
mouvements  ; diminution  ou  trouble  de  plusieurs  facultes  intel- 
lectuelles,  en  particulier  de  la  memoire;  modification  du  carac- 
tere,  etc. 

Ces  divers  symptomes  premonitoires,  avec  leur  duree,  leur  conti- 
nuity ou  bien  la  frequence  de  leurs  attaques,  ont  tous  une  impor- 
tance semeiotique  que  prouve  l’observatLon  de  chaque  jour.  Toutefois, 
il  en  est  quelques-uns  qui  ont  une  valeur  plus  grande,  une  signifi- 
cation plus  precise  que  les  autres  ; nous  retiendrons  surtout  les  cinq 
suivants  : 1°  en  premiere  ligne,  les  cephalees,  avec  leurs  varietes 
infinies  comme  siege,  intensity,  duree,  continuity  ou  retour  perio- 
dique,  etc.  C’est  le  phenomene  prodromique  capital  des  cerebro- 
syphiloses;  il  occupe  une  place  a part  et  de  premier  ordre;  c est  le 
symptome  le  plus  frequent,  — sinon  constant,  et  le  plus  indiscu- 
table  du  debut;  !2°  l’insomnie,  c’est  aussi  un  symptome  capital.  Elle 
peut  exister  seule  (insomnie  essentielle)  ou  bien  elle  est  la  conse- 
quence des  crises  de  cephalee  nocturne  ; 3°  un  affaiblissement 
notable  de  la  memoire,  se  developpant  brusquement,  ou  tout  au 
moins  tres  rapidement ; 4°  une  diminution  ou  une  perte  complete 
du  pouvoir  sexuel ; 5°  a ce  groupe  de  quatre  symptomes  indicateurs 
de  premier  ordre  qui,  sans  preciser  de  localisation,  donnent  cepen- 
dant  la  certitude  que  les  centres  nerveux  superieurs  sont  sous  le 
coup  d’un  travail  morbide  grave,  on  peut  en  ajouter  un  cinquieme 
qui  est  precieux  lui  aussi,  surtout  au  point  de  vue  d’une  localisation 
precise ; c’est  une  douleur  orbitaire  speciale,  douleur  que  certains 
malades  ressentent  dans  la  profondeur  de  la  cavite  orbitaire,  qui 
se  melange  d’une  fagon  plus  ou  moins  confuse  avec  les  autres  dou- 
leurs  cephaliques,  qui  ressemble  le  plus  souvent  a des  douleurs  de 
crampes  (imputable  probablement  aux  efforts  inconscients  d accom- 
modation que  necessite  la  paresie  d’un  ou  de  plusieurs  des  muscles 
moteurs  de  l’oeil),  et  qui  se  manifeste  avant  d’autres  symptomes 
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oculaires  plus  reveiateurs  et  objectifs  (diplopie;  strabisme , etc.)  si 
importants  dans  la  syphilis  cerebrale. 

Sans  insister  davantage  sur  ees  divers  signcs  avertisseurs,  nous 
devons  ajouter  quelques  mots  au  sujet  du  plus  important  de  tous  : 
la  cephalalgie.  Nous  avons  dit  son  importance  dans  cette  periode 
initiale.  On  1 observe  dans  les  deux  tiers  au  moins  des  cas.  C’est 
dans  les  localisations  meningo-corticales  qu’elle  acquiert  son  maxi- 
mum de  frequence  et  d intensity  (nulle  cependant  dans  quelques 
cas  : Mauriac).  Elle  accompagne  beaucoup  moins  souvent  les  lesions 
inti  a-cei  ebrales.  Elle  s associe  a tous  les  autres  symptomes  et  accentue 
nettement  leur  signification.  Ses  principaux  caracteres  sont  : son 
exacerbation  nocturne  qui  manque  bien  rarement;  elle  est  presque 
pathognomonique.  Son  intensite  qui  peut  aller  jusqu’a  absorber, 
deprimer  l’intelligence,  pousser  au  delire  furieux  (suicide;  homi- 
cide). Quand  les  douleurs  de  tete  deviennent  atroces  et  s’exasperent 
principalement  la  nuit;  quand,  par  leur  violence,  elles  vont  jusqu’a 
produire  une  sorte  de  delire  momentane,  on  doit  redouter  l’immi- 
nence  prochaine  d une  attaque  d’encephalopathie.  Sa  persistance  et 
ses  recidives , pendant  des  semaines,  des  mois  et  meme  des  annees, 
avec  des  accalmies  et  des  intermittences  plus  ou  moins  longues. 

Les  malades  rapportent  son  foyer  au  centre  de  la  tete  en  general. 
Parfois,  surtout  dans  le  cas  de  tumeur  (gommes),  elle  est  tres  cir- 
conscrite  et  terebrante,  comme  si  on  enfongait  un  clou  dans  la  tete. 
D’autres  fois,  elle  est  plus  etendue,  avec  accentuation  dans  les 
regions  frontale  ou  temporo-parietales ; elle  est  alors  ou  gravitive 
ou  constrictive. 

Enfin,  elle  s’accompagne  toujours  des  autres  phenomenes  cepha- 
liques  deja  signales  : insomnie,  tristesse,  irritabilite,  apathie , 
troubles  des  faCultes  intellectuelles. 

II  est  un  autre  symptome,  sur  lequel  nous  devons  insister  aussi, 
mais  qui  apparait  un  peu  plus  tard  que  les  precedents;  car  son  appa- 
rition est  liee  a des  perturbations  de  circulation  intracranienne 
arterielle  ou  veineuse,  occasionnees  elles- memes  par  des  lesions 
meningo-encephaliques  deja  plus  ou  moins  developpees  (oblitera- 
tion arterielle;  neoplasmes  syphilitiques;  compression  des  grosses 
veines  ou  des  sinus  par  les  gommes  ou  les  plaques  sclero-gom- 
meuses),  et  qui  ont  une  action  a la  fois  congestive,  hyperhemique 
et  anemiante  (Mauriac)  : c’est  le  vertige,  dans  toutes  ses  formes, 
mais  que  1’on  peut  ici  ramener  a deux  types  : type  continu  ; type 
intermittent  ou  paroxystique  ; le  plus  souvent  rcunis  pour  constituer 
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uric  forme  mixte,  remittentc,  avec  trouble  cerebral  permanent,  entre- 
coupe  de  crises  vertigineuses  et  apoplectiformes. 

'1°  Type  continu.  — Troubles  de  la  vue  et  de  l’oui'e;  obnubilation  ; 
bourdonnements  d’oreilles;  etat  vertigineux  permanent  ou  paroxvs- 
tiquc ; troubles  de  sensibilite  (algies);  troubles  de  la  motilile  : con- 
tracture ; maladresse ; paresie,  etc. ; troubles  intellectucls ; diminution 
de  Pappetit  sexucl  et  de  la  puissance  virile. 

2°  Type  par oxystique.  — Au  milieu  d’un  etat  cerebral  a peu  pres 
satisfaisant,  les  malades  eprouvent  de  vrais  raptus  qui  leur  enlevent 
momentanement  la  possession  d’eux-memes;  ou  bien  sont  pris  subi- 
tement  d’un  acces  vertigineux  qui  va  jusqu’a  les  renverser.  L’at- 
taque  passee,  tout  est  fini ; parfois,  il  persiste  apres  un  peu  de  paresie 
ephemere.  Parfois,  coma  et  mort  rapide. 

Ce  vertige,  sous  quelque  forme  qu’il  se  presente,  indique  que  le 
malade  est  a la  limite  extreme  de  la  periode  initiale  de  la  cerebro- 
syphilose,  et  qu’il  existe  deja  des  lesions  constitutes. 

Nous  n insistons  pas  ici  sur  la  periode  d’etat  des  cerebro-syphiloses. 
Ce  serait  vouloir  faire  l’etude  du  ramollissement  cerebral.  — Nous 
ne  nous  arretons  pas  davantage  a l’etude  detaillee  des  gommes 
(forme  circonscrite  de  Pencephalite  syphilitique)  cerebrales  : leur 
etude  symptomatique  rentre  dans  l’etude  generale  des  tumeurs  cere- 
brales. 

Diagnostic  general  des  cerebro-syphiloses.  — C’est  launprobleme 
relativement  facile  a resoudre,  a la  condition  de  ne  pas  perdre  de 
vue  les  grandes  lignes  de  la  symptomatologie  et  certaines  circons- 
tances  qui,  a elles  seules,  sont  presque  pathognomoniques. 

1°  On  peut  poser,  comme  regie  generale,  que  toute  encephalopa- 
thie,  quelle  qu’en  soit  la  forme,  qui  survient  chez  un  sujet  habituel- 
lement  bien  portant,  entre  vingt  et  quarante  ans,  doit  faire  songer  a 
la  syphilis  et  faire  diriger  l’examen  et  l’interrogatoire  (si  son  etat  le 
perinet)  du  malade  dans  ce  sens. 

Le  seul  fait  de  Page  du  sujet  permettra  de  reconnaitre  d’emblee  la 
nature  syphilitique  d’une  epilepsie,  d’une  hemiplegie.  « Plus  1 age, 
dit  Mauriac,  esten  disaccord  avec  la  nature  de  la  cerebropathie,  plus 
il  y a de  probabilite  pour  qu’elle  soit  de  provenance  syphilitique. 
Aussi,  les  epilepsies  tardives,  les  hemiplegies  ou  autres  paralysies 
precoces  sont  9/10  produites  par  la  syphilis.  » 

Toutefois,  que  la  concordance  entre  Page  du  sujet  et  la  cerebro- 
pathie ne  fasse  pas  perdre  de  vue  la  syphilis.  Ainsi,  en  presence  d un 
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sujet  devenu  cerebropathique  avant  vingl  ans,  songer  a la  syphilis 
hereditairc  tardive.  (Lire  a ce  propos  le  fori  instruclif  exemple  relate 
et  discute  qu  en  donne  Dieulafoy  dans  la  magnifique  legon  d’ouver- 
ture  de  son  cours  de  pathologie  interne.)  De  meme,  en  presence 
d une  hemiplegie  survenant  apres  cinquante  ans,  penser  aux 
echeances  lointaines  de  la  verole. 

2 L age  de  la  syphilis.  — On  sait  que  le  sujet  est  syphilitique. 
Doit-on  attribuer  les  phenomenes  cerebraux  observes  a la  syphilis? 
On  peut  al firmer  que  plus  une  cerebropathie  se  rapproche  de  la 
periode  initiate,  plus  il  est  probable  qu’elle  depend  de  la  syphilis; 
car  il  est  bien  etabli  que  la  syphilis  cerebrale  peut,  comme  la  syphi- 
lis medullaire,  etre  precoce. 

Les  determinations  de  la  syphilis  sur  le  cerveau  ne  sont  toutefois 
possibles  qu  a 1 epoque  ou  l’infection  se  generalise,  c’est-a-dire  a 
partir  de  cinquante  jours  apres  le  chancre. 

Les  cerebropathies  qui  attaquent  un  syphilitique  d’age  moyen,  de 
la  premiere  a la  sixieme  annee  de  sa  syphilis,  dependent  exclusive- 
ment  de  cette  derniere,  a de  rares  exceptions  pres. 

L’age  avance  du  sujet  et  l’age  avance  de  la  syphilis  permettent  de 
supposer,  jusqu’a  un  certain  point,  qu’une  cerebropathie,  survenue 
dans  ces  conditions,  n’est  pas  a proprement  parler  specifique  (lesion 
parasyphilitique). 

3°  On  n’a  rien  a attendre  de  caracteristique,  pour  le  diagnostic, 
des  symptomes  pris  en  eux-memes  et  indepcndamment  des  combi- 
naisons,  qu’ils  peuvent  former  avec  d’autres  symptomes  de  meme 
origine.  — On  tiendra,  au  contraire,  un  compte  serieux  de  l’ensemble 
et  de  la  succession,  d’aspect  souvent  pathognomonique,  des  phe- 
nomenes. 

4°  Un  fait  qui  vient  solidement  en  aide  au  diagnostic  dans  les 
cas  douteux,  c’est  la  connaissance  des  antecedents  syphilitiques,  et, 
a plus  forte  raison,  l’existence  de  traces  d’accidents  anterieurs,  ou 
l’existence  d’accidents  actuels  de  specificite  incontestable  (peau, 
muqueuse,  etc.). 

5°  L’epreuve  therapeutique  (Ilg  ou  KI,  ou  mixte  le  plus  souvent). 
— En  general,  Taction  immediatement  curative  d’un  traitement 
specilique  convenablement  institue,  est  une  bonne  preuve  de  la  spe- 
cificite.— On  doit,  d’ailleurs,  toujours  instituer  un  traitement  spe- 
cifique energique  dans  les  cerebropathies  de  physionomie  etde  cause 
douteuse  : c’est  bien  ici  le  cas  de  ne  pas  s’abstenir  dans  le  doule. 
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Mais  n’oublions  pas  que  le  Hg  et  lc  KI  peuvent  agir  favorable- 
mcnt  dans  bien  des  affections  ou  la  syphilis  n’est  nullcinent  en 
cause. 

Voila  les  diverses  circonstances  qui  permettent  de  soupconner 
d’abord,  et  d’affirmer  souvent,  la  nature  syphilitique  d’une  encepha- 
lopathie. 

Mais  on  devra  encore,  dans  ce  diagnostic,  songer  aux  diverses 
affections  qui  peuvent  donner  lieu  a des  encephalopathies  ayant  cer- 
tains caracteres  communs  avec  les  precedents,  les  discuter,  et,  s'il 
y a lieu,  les  eliminer  : la  chlorose,  l’hysterie,  l’epilepsie,  l’arterio- 
sclerose,  la  tuberculose,  le  rhumatisme  et  toutes  les  intoxications  : 
l’alcoolisme  (congestion  cerebrale  a repetition  des  alcooliques);  le 
saturuisme  (encephalopathie  saturnine);  l’uremie,  le  diabete,  l’hy- 
drargyrisme. 

D une  fagon  generale,  le  pronostic  des  cerebro-syphiloses  doit  etre 
considere  comme  tres  grave,  soit  qu’elles  entrainent  la  mort  a 
plus  ou  moms  breve  eeheance,  soit  qu’elles  compromettent  la  sante 
et  des  fonctions  importantes  d une  fagon  irremediable. 

Les  cliniciens,  qui  ont  soigne  de  nombreuses  cerebro-syphiloses  et 
les  ont  suivies  pendant  un  nombre  d’annees  plus  ou  moins  grand,  sont 
d un  avis  unanime  sur  les  points  suivants  : 

Malgre  1 administration  intensive,  et  faite  a temps,  du  traitement 
speeiiique  le  mieux  conduit,  on  ne  peut  jamais  compter  sur  un 
resultat  curatif  de  bien  longue  duree.  « Un  cerveau  qui  a ete  touche 
par  la  syphilis  ne  s’en  releve  jamais  completement  et  en  garde  tou- 
jours  quelque  empreinte.  j (Mauriac.) 

Les  recidives  et  les  recrudescences  de  la  syphilis  cerebrale  sont 
excessivement  frequentes,  ce  qui  en  assombrit  notablement  le  pro- 
nostic. 

La  forme  de  cerebro-syphilose  est  1’element  de  pronostic  le  plus 
interessant  au  point  de  vue  clinique,  sinon  le  plus  important.  — Les 
lesions  osteo-meningitiques  sont  moins  graves  que  celles  qui  atteignent 
soit  la  base  du  cerveau,  soit  les  parties  centrales.  — Les  cerebro- 
syphiloses  a forme  d’epilepsie  partielle  (excitation  corticale),  sans 
paralysie  consecutive,  sont  les  moins  graves,  parce  qu’elles  restent 
longtemps  isolees,  parce  qu’elles  sont  facilement  influencees  par  les 
specifiques  employes  a temps  (c’est-a-dire  avant  apparition  de  para- 
lyses permanentes  et  de  troubles  psychiques),  enfin  parce  qu’elles 
retentissent  moins  que  d’autres  sur  les  fonctions  psychiques. 

Infiniment  plus  serieuses  sont  les  cerebro-syphiloses.  qui  procfedcnt 
par  ictus  apoplectiformes  et  aboulissent  h la  paresie  el  a la  para- 
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tysie  de  tout  un  cote  du  corps,  avec  ou  sans  aphasie  : la  contracture 
qui  vient  s ajouter  a la  paralysie  est  un  mauvais  signe,  car  elle 
indique  une  destruction  irremediable  des  elements  nerveux  attenant 
a la  lesion.  Enfin,  une  des  formes  les  plus  graves  est  la  forme 
mentale,  avec  depression,  debilitation  rapide  et  profonde  des  1'acultes 
intellectuelles  et  morales  : 1 hebetude,  la  torpeur,  les  acces  coma- 
teux  sont  des  signes  graves  indiquant  que  Inflection  marche  a une 
terminaison  fatale  malgre  les  specifiques.  — II  est  des  formes  qui 
sont  rapidement  mortelles  ou  qui  amenent  la  mort  a bref  delai. 
Ce  sont  les  ictus  apoplectiques  repetes,  avec  coma  prolonge;  les 
ciiaes iolentes  de  manieaigue;  les  acces  epilepliformes  repetes,  etc. 

A propos  de  la  syphilis  cerebrale,  nous  pouvons,  en  terminant, 
nous  posei  une  question  relative  a la  paralysie  generale  dans  ses 
iapports  avec  la  syphilis,  question  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec 
celle  des  rapports  du  tabes  avec  la  syphilis  medullaire. 

La  frequence  de  la  paralysie  generale  chez  les  syphilitiques  est 
indeniable,  plus  grande  encore  que  ne  le  font  ressortir  les  statistiques 
actuelles,  lorcement  insuffisantes,  quoique  deja  beaucoup  plus  ins- 
tructives  que  les  anciennes. 

Le  nombre  des  syphilitiques  qui  aboutissent  a la  paralysie  gene- 
rale est  considerable;  la  syphilis  est  le  facteur  le  plus  important  de 
la  paralysie  generale,  qui  peut  se  developper  meme  pendant  les 
periodes  d’activite  de  l’infection.  Elle  peut  egalement  accompagner  le 
tabes.  Les  faits  de  paralysie  generale  juvenile  attestent  egalement 
les  relations  etroites  de  la  syphilis  avec  cette  affection.  Des  objec- 
tions, basees  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  l’inefficacite  du  trai- 
tement  specifique,  ont  ete  faites  contre  cette  maniere  de  voir  du 
professeur  Fournier,  qui  considere  la  paralysie  generale  comme  une 
affection  parasyphilitique.  Ajoutons  que  les  connexions  qu’elle  pre- 
sente avec  le  tabes  sont  loin  d’infirmer  cette  maniere  de  voir. 


Manifestations  syphilitiques  du  cote  du  systeme  osseux,  — En 

etudiant  plus  haut  les  manifestations  de  la  syphilis  du  cote  du 
systeme  lymphatique  et  des  organes  lymphoi'des,  nous  avons  fait 
remarquer  que  nous  pourrions,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  gene- 
rale, placer  dans  ce  chapitre-la  les  manifestations  de  la  syphilis  du 
cote  du  systeme  osseux,  etant  donnes  la  constitution  fondamen- 
tale  du  tissu  osseux  et  le  role  de  la  moelle  osseuse  dans  l'hema- 
topoiese.  Les  vertebrcs  n’ont-elles  pas  ete  considerees  a juste  litre 
comme  une  vaste  chaine  de  volumincux  ganglions  lymphaliques  ? 

« On  ne  saurait  contester  aujourd’hui  que  les  os  ne  jouent  un  role 
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important  dans  le  phenomene  de  l’hemalopoiese.  Les  cellules  de  la 
moelle  osseuse  si  parfaitement  semblables  aux  globules  blancs  du 
sang  sont,  a n en  pas  douter,  des  cellules  lymphaliques.  Au  resle,  la 
presence,  ausein  de  ces  elements,  de  granulations  rouges  ou  brunes, 
detritus  probables  d hemoglobine,  permet  de  penser  que  les  globules 
rouges  subissent  dans  la  moelle  des  os  un  processus  destructif  abso- 
lument  comparable  a celui  qui  se  passe  dans  la  pulpe  splenique.  Des 
lors,  pourquoi  separerious-nous  les  lesions  medullaires  de  celles  qui 
peuvent  atteindre  le  parenchyme  de  la  rate? 

« Du  reste,  que  ceux  qui  seraient  tentes  de  nous  reprocher  le  role 
pi  epondei  ant  que  nous  attachons  a 1 element  lymphatique  ou  mieux 
lymphoide,  dans  les  maladies  superficielles  de  l’os  veuillent  bien  se 
souvenir  que,  meme  chez  les  sujets  arrives  au  terme  de  leur  crois- 
sance,  la  face  interne  du  perioste  est  doublee  d une  mince  couche 
medullaire  formantavec  celle  de  la  moelle  de  l’os  un  tout  continu,  de 
telle  sorte  que  l’os  peut  etre  considere  comme  baigne  dans  cetle 
substance. 

« Ces  donnees  physiologique  que  tous  les  auteurs  speciaux  ont  eu 
le  tort  de  negliger  vont  nous  rendre  singulierement  intelligibles  les 
lesions  precoces  du  squelette  dans  la  syphilis.  * (Jullien,  Traite  de 
nialad.  vener.,  p.  648.) 

C’est  pour  cela,  que  nous  rappelons  au  debut  de  cette  etude  ces 
notions  generales  sur  l’os,  qui  nous  expliquent  l’atteinte  du  tissu 
osseux  des  le  debut  de  la  periode  constitutionnelle,  et  qui  nous 
montrent  que  1 attention  du  medecin  doit,  des  cette  epoque  de 
la  maladie,  se  porter  du  cote  des  os,  surtout  en  presence  d’une 
syphilis  s’accompagnant  soit  de  flevre,  soit  de  phenomenes  d'anemie 
prononcee. 

Dans  le  drame  en  trois  actes  appele  la  syphilis  (Ricord),  on  ne 
rencontre  pas  de  lesions  osseuses  durant  le  premier  acte.  Mais  a la 
periode  secondaire,  — et  meme  un  peu  avant  les  premiers  accidents 
secondaires  (e’est-a-dire  dans  cette  periode  de  deuxieme  incubation 
encore  appelee  par  E.  Besnier  : periode  lymphatique  ou  preinfec- 
tieuse),  — et  enlin  a la  periode  tertiaire,  on  observe  desphenomenes 
osseux  dont  nous  devons  relater  les  caracteres  anatomiques,  les 
symptomes  et  revolution. 

Comme  le  fait  remarquer  le  professeur  A.  Poulet,  il  y a deux  faQons 
d’envisager  cette  etude  : ou  bien  eludier  successivement  les  lesions 
qui  frappent  les  differentes  parties  du  systeme  osseux  (perioste,  tissu 
compact,  moelle,  diaphyse,  epiphyse),  sans  tenir  compte  de  la  forme, 
de  l’age,  etc.,  de  la  syphilis,  quitte  a faire  remarquer,  chernin  fai- 
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sant,  que  telle  ou  telle  localisation  se  rencontre,  de  preference,  a 
telle  ou  telle  periode  de  la  syphilis,  ou  dans  telle  ou  telle  forme  de  la 
maladie,  ou  bien  examiner  : toutes  les  lesions  superficielles  et  pro- 
fondes  de  la  syphilis  secondaire  d’abord ; puis  les  alterations 
osseuses  diverses  de  la  periode  tertiaire;  enfin  l’etude  generale  de 
la  syphilis  osseuse  hereditaire,  precoce  ou  tardive. 

Cette  deuxieme  methode,  ajoute  le  professeur  Poncet,  est  prefe- 
rable; car,  elle  repond  mieux  au  tableau  clinique  de  la  syphilis 
osseuse , dans  laquelle  les  lesions  prennent  generalement  une 
physionomie  particuliere  suivant  les  ditTerents  ages  et  les  difTe- 
rentes  formes  de  la  syphilis,  alors  que  les  differentes  parties  de  l’os 
sont  souvent  toutes  interessees  (osteomyelite)  L 

I.  Syphilis  osseuse  a la  periode  secondaire.  — Elle  est  contem- 
poraine  des  eruptions  culanees  et  muqueuses,  des  polyadenopa- 
thies, etc.  — Les  lesions  anatomiques  en  sont  peu  connues,  car  les 
autopsies  faites  a cette  periode-la  sont  assez  rares,  et  ne  sont  pas 
dirigees  dans  ce  sens.  On  suppose  que  l’on  a affaire  a de  simples 
phenomenes  congestifs  et  a une  proliferation  plus  ou  moins  active 
des  cellules  de  la  moelle  sous-periostique  ou  intra-osseuse  au  con- 
tact du  virus  syphilitique. 

Cliniquement,  elle  peut  se  presenter  sous  trois  formes. 

Premiere  forme  : Oslealgie  pure  et  simple.  — On  constate  seule- 
ment  des  douleurs  que  le  malade  accuse  particulierement  au  niveau 
des  parties  saillantes  des  os  (frontal,  epitrochlee;  epicondyle,  tete 
du  radius;  epiphyses  tibiales,  femorales ; clavicules,).  Ces  douleurs 
ont  pour  caractere  d’etre  nocturnes  (nuit  tombante  et  premieres 
heures  de  la  nuit). — En  outre,  el  les  sont  en  general  atroces;  le  ma- 
lade eprouve  la  sensation  de  l’eclatement  ou  du  broiement  de  Eos  : 
d’ou  le  terme  de  douleurs  osteocopes,  couramment  employe.  — 
Objectivement,  on  ne  sent,  on  ne  constate  rien,  au  niveau  des  regions 
douloureuses. 

Deuxieme  forme  : Douleurs  osteocopes  et  gonflement  osseux  pas- 
sager.  — Ces  douleurs  presentent  les  caracleres  precites.  Le  gon- 

■ 1 Ce  terme  d’osteomyelite  est  preferable  a tout  autre,  non  pas  seulement 
parce  que  la  plupart  des  faits  demontrent  l'origine  centrale  des  lesions,  mais 
aussi  parce  que  Ton  doit  considerer  la  moelle  osseuse  soit  sous-periostique,  soit 
centrale  (intra-osseuse)  comme  le  veritable  siege  du  processus  patliologique,  d&s 
la  periode  secondaire,  et  surtout  a la  periode  tertiaire  (osteomyelite  gom- 
meuse). 
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flement  occupe  surtout  le  front,  le  sternum,  la  clavicule,  les  cotes 
— (comparaison  avec  le  signe  de  croix),  — le  tibia.  II  est  du  a une 
inflammation  de  la  face  profonde  du  perioste,  et  se  presente  sous 
la  forme  de  petites  tumefactions  du  volume  d’une  piece  de  20  cen- 
times, 50  centimes  ou  1 franc ; dures  en  leur  centre,  plus  mollesiileur 
Peripherie;  tres  douloureuses  spontanement,  et  tres  douloureuses 
a la  moindre  pression  (ainsi,  pour  le  front,  les  malades  ne  peuvent 
quelquefois  supporter  ,1a  pression  du  chapeau  le  plus  leger).  Ces  tu- 
mefactions inflammatoires  disparaissent  soit  spontanement,  soit 
par  le  traitement  specifique.  Elies  ne  laissent  pas  de  traces.  C’est  de 
la  periostite. 


Troisieme  forme  : Douleurs  et  periostoses.  — On  a les  douleurs 
osteocopes  comme  dans  les  formes  precedentes,  mais  ici  les  tume- 
factions, que  1 on  constate  d’ailleurs  dans  les  memes  sieges 
d’election  que  pour  la  deuxieme  forme,  — sont  plus  dures  (durete 
osseuse),  plus  saillantes  (noisette,  pois);  elles  sont  tres  douloureuses 
spontanement;  mais  au  palper,  elles  sont  tantot  tres  douloureuses, 
tantot  au  contraire  nullement  douloureuses.  Avec  un  traitement 
convenable,  elles  disparaissent  souvent;  mais,  plus  souvent,  elles 
persistent,  et  constituent  alors  un  signe  indelebile  d une  syphilis 
anterieure. 

Nature  de  ces  douleurs.  — On  s’explique  facilement,  lorsque 
l’°n  sait  qu’elles  ont  pour  siege  le  perioste  ou  plutot  la  couche 
medullaire  sous-periostique,  leur  frequence  a la  periode  secondaire, 
periode  a laquelle  tous  les  organes  hematopoietiques  sont  atteints 
a des  degres  divers  par  le  virus  syphilitique  diffuse  dans  toute  la 
masse  sanguine.  « II  est  tout  rationnel  d’attribuer  le  soulevement  du 
perioste  a la  tumefaction  de  la  couche  medullaire  qui  le  tapisse  et 
qui,  fatalement,  comme  la  rate,  comme  les  amygdales  ou  tout  autre 
organe  lympho'ide,  subit  l’influence  du  virus.  » (Jullien.)  Et  ces  douleurs 
osteocopes,  survenant  a la  meme  epoque,  indiquent  qu’un  semblable 
phenomene  se  passe  au  sein  de  la  moelle  osseuse  et  met  en  jeu  la 
sensibilite  de  cet  organe,  si  vive  a l’etat  pathologique. 

Signification  clinique.  — Ces  douleurs  et  ces  phenomenes  osteo- 
medullaires  denotent  une  intoxication  syphilitique  serieuse  et  intense. 
Chez  tous  ces  malades,  on  observe  en  general,  en  meme  temps,  des 
symptomes  assez  prononces  d’ancmie  (paleur,  vertiges,  bourdonne- 
ments,  bruits  de  souffle  vasculaires,  leger  oedeme  des  membres  infe- 
rieurs,  etc.).  C’est  dire  que,  chez  tout  syphilitique  atteint  de  pheno- 
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menes  anemiques  marques,  le  medecin  doit  porter  son  attention  du 
cote  du  systeme  osseux,  et  il  y aura  a ce  point  dc  vue  un  rapproche- 
ment interessant  a etablir  entre  l’anemie  syphilitique  et  l’anemie 
progressive  (maladie  de  la  moelle  des  os,  moelle  rouge). 

Et  cette  surveillance  du  squelette  devra  s’exercer  durant  un  temps 
eloigne  de  l’epoque  des  douleurs,  car  il  est  d’observation  que  les  loca- 
lisations tertiaires  de  la  syphilis  sont  souvent  reglees  d’apres  cer- 
taines  localisations  intenses  plus  marquees  que  les  autres  dans  le 
cours  de  la  periode  secondaire. 

G’est  dire  que  chez  ces  sujets,  on  devra  joindre  au  traitement  spe- 
cifique  bien  conduit  un  traitement  auxiliaire  tonique  intensif. 

II.  Syphilis  osseuse  a la  periode  tertiaire.  — La  syphilis  osseuse, 
qui  se  developpe  dans  le  cours  des  accidents  de  nature  tertiaire,  est 
une  osteomyelite.  C'est  l’osteomyelite  gommeuse. 

Les  premieres  descriptions  des  lesions  syphilitiques  tertiaires 
osseuses  remontent  au  xve  siecle  : Yigo  (1514)  decrit  les  exostoses; 
Fallope  (1555)  decrit  les  exostoses  et  les  tumeurs  gommeuses,  soit 
cretacees,  soit  molles  des  os.  Astruc,  Hunter,  J.-L.  Petit  consacrent 
dans  leurs  travauxune  place  plus  ou  moins  importante  a cette  etude. 
Virchow,  Cornil  font  l’etude  histologique  de  ces  lesions. 

Mais,  chose  a remarquer,  tous  les  travaux  sont  relatifs  exclusive- 
ment,  soit  aux  osteites  du  crane  et  de  la  face  (charpente  nasale, 
palatine),  soit  aux  lesions  des  autres  os  attirant  l’attention  par  leur 
superficialite  et  les  difformites  produites.  Et  de  l’osteosyphilose  des 
os  longs  des  membres,  — * qui  est  certainement  plus  l'are  que  les  pre- 
cedentes,  — il  est  fait  peu  mention  jusqu’aux  travaux  de  Ghiari 
(Prague,  1882),  qui  etablit  que  les  gommes  centrales  medullaires  des 
os  longs  sont  plus  frequentes  qu’on  ne  le  croit  habituellement,  et 
qu’on  ne  les  decouvre  qu’a  l’autopsie,  — et  surtout  deM.  Gangolphe, 
dont  les  recherches  nombreuses  et  completes,  et  les  memoires  sur 
cette  question  sont  absolument  classiques  : les  faits  etablis  par 
M.  Gangolphe  ont  ete  decrits  des  1884  dans  plusieurs  publications 
(■ Osteomyelite  gommeuse  des  os  longs  (dec.  1884).  — De  I’osleo- 
arthrite  syphilitique  tertiaire  (1885).  — Notes  anatomo-patholo- 
giques  sur  V osteomyelite  gommeuse  des  os  longs  (Lyon  med.,  1888). 
— Etude  clinique  de  V osteomyelite  gommeuse  des  os  longs  (Th.  de 
Perret,  Lyon,  1885,  inspiree  par  M.  Gangolphe);  ils  ont  ete  acceples 
par  les  svphiligraphes  eminents  ; le  professeur  Rollet,  Jullien, 
Mauriac,  qui  leur  consacrent  une  importante  place  dans  leurs  Unites. 
Ces  recherches  ont  ete  exposees  d une  fa§on  complete,  au  point  de 
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vue  anatomique  et  clinique,  par  M.  Gangolphe,  dans  son  important 
Traite  ties  maladies  infeclieuses  des  os,  1893. 

Nous  nous  sommes  exclusivement  inspire  de  ses  travaux  pour 
rediger  le  court  expose  qui  suit. 

Anatomie  pathologique  macroscopique : 1°  Osleomyelite  gom- 
meuse  des  os  longs  — . < Mai  connue,  surtout  a cause  de  l’insuffi- 
sance  des  rechercfies  necroscopiques.  Ccs  lesions,  generalement 
multiples,  existent  souvent,  du  reste,  a 1’etat  latent.  » Ses  caracteres 
anatomiques  la  differencient  d avec  les  autres  formes  d'osteile 

Multiplicity.  C est-a-dire  que  Ton  trouve  des  foyers  multiples 
d’osteomyelite  gommeuse,  non  seulement  sur  plusieurs  os  du  meme 
sujet,  mais  aussi  sur  plusieurs  points  d un  meme  os. 

Siege.  Sur  vingt-trois  autopsies,  Gangolphe  a trouve  oes  lesions 
dans  les  os  longs  suivants  : femur  (12  fois),  tibia  (12  fois),  humerus 
(10  fois),  radius  (8  fois),  clavicule  (1  fois),  perone  (1  fois). 

Elies  siegent  soit  dans  le  canal  medullaire,  soit  plus  souvent  dans 
le  tissu  spongieux  des  epiphyses  : syphilome  medullaire,  et  syphi- 
lome  epiphysaire. 

Caracteres  du  syphilome  lui-meme.  — Ils  sont  differents  suivant 
que  le  syphilome  est  circonscrit  ou  diffus  (cas  le  plus  frequent). 

A.  Syphilome  diffus.  — On  releve  les  caracteres  suivants  : la  dia- 
physe  est  augmentee  deux  ou  trois  fois  de  volume  ; les  parties  molles 
de  la  region  sont  parfois  elles-memes  envahies  par  la  gomme ; les 
muscles  sont  pales,  gris  rougeatre,  atrophies;  le  tissu  fibreux  inters- 
titiel  esl  epaissi,  sc.lereux  ; elles  presentent  quelquefois  un  trajet 
fistuleux  plus  ou  moins  etroit,  ou  bien  une  large  ulceration  consecu- 
tive a la  lesion  profonde.  Le  perioste  est  tres  epaissi,  irregulierement 
adherent  a l’os  sous-jacent;  l’adherence  est  nulle  au  niveau  des  par- 
ties planes  (substance  gelatineuse,  ou  caseeuse,  ou  fibro-caseeuse, 
sous-periostique) ; il  est,  au  contraire,  impossible  de  le  detacher  au 
niveau  des  parties  perforees.  L’aspect  exterieur  de  l’os  depouille  de 
son  perioste  est  des  plus  caracteristiques  (abstraction  faite  de  son 
augmentation  de  volume,  et  de  sa  deformation  qui  est  soit  globu- 
leuse,  soit  fusiforme,  soit  en  massue).  Ce  que  Ton  observe  toujours, 
e’est  ce  qui  suit  : a cote  d’osteophytes  nombreux,  irreguliers,  plus 
ou  moins  aigus,  on  voit  des  vacuoles,  des  perforations  de  nombre 
variable  et  de  dimensions  encore  plus  variables,  depuis  les  simples 
porosites  ou  vermoulures  jusqu’aux  veritables  excavations,  au  fond 
desquelles,  on  trouve  un  grand  nombre  d’prilices  plus  pelits  aboutis- 
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sant  a des  tunnels  intra-osseux.  A l’etat  frais,  ces  diverses  cavites 
sont  remplies  h la  fois  : par  d’epaisses  travees  fibreuses  partant  de 
la  face  profonde  du  perioste  et  s’enfongant  dans  I’os;  et  surtout  par 
une  substance  gelatineuse,  ou  caseeuse,  ou  fibro-caseeuse  analogue 
a celle  qui  remplit  les  espaces  sous-periostiques  et  la  cavitc  me- 
dullaire. 

Sur  une  coupe  faite  suivant  le  grand  axe  de  • la  diaphyse,  on 
constate  les  faits  suivants  : l’os  est  hyperostose  jusqu’a  l’eburnation 
dans  certaines  parties,  et  rarefie  ailleurs  jusqu’a  etre  d’une  fragilite 
extreme.  Ce  qui  explique  que,  tout  en  etant  dans  son  ensemble 
augmente  considerablement  de  volume,  il  presente  une  diminution 
de  resistance  des  plus  marquees.  Cette  atrophie  excentrique  de  l’hy- 
perostose,  cette  rarefaction  des  exostoses  (boyaux,  tunnels,  pelites 
galeries  spiroi'des  parcourant  l’os  malade  en  divers  sens)  est  bien 
signalee  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  1’osteite  gom- 
meuse  (Virchow,  Cornil,  Poulet),  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique.  La  portion  du  canal  medullaire  occupee  par  la  lesion  est  tres 
notablement  dilatee  en  une  cavite  principale  irreguliere,  communi- 
quant  avec  les  espaces  sous-periostiques  par  les  espaces  lacunaires 
remplis  par  la  substance  gommeuse  comme  par  une  injection  artifi- 
cielle.  Le  tissu  syphilomateux  lui-meme,  qui  remplit,  a l’etat  frais,  les 
espaces  sous-periostiques,  les  lacunes  et  les  tunnels  intra-osseux,  et 
le  canal  medullaire,  presente  un  aspect  un  peu  variable  suivant  son 
age  : dans  les  premiers  temps,  il  est  gelatineux  et  rose  (confiture  de 
grosellles  claire);  plus  tard,  il  est  caseeux  et  de  coloration  jaune 
d’or,  jaune  rouille  ou  ocre.  — Signalons  en  passant  la  difference 
d’aspect  entre  la  degenerescence  habituellement  blanehatre  de  la 
tuberculose  et  le  detritus  syphilomateux,  lequel  est,  en  outre,  en 
foyers  moins  vastes  que  ceux  de  l’osteo-myelite  tuberculeuse.  — Ce 
tissu  syphilomateux  est  traverse  par  des  brides  conjonctives  assez 
resistantes  qui,  parties  de  la  face  profonde  du  perioste,  s’enfilent 
comme  un  fil  de  crin  dans  les  tunnels  osseux,  et  sillonnent,  en  le  cloi- 
sonnant,  le  foyer  medullaire,  disposition  que  Lon  met  facilement  en 
evidence  en  enlevant  le  detritus  syphilomateux  par  un  courant  d’eau. 
— Ce  noyau  syphilomateux  est  ordinairement,  surtout  si  la  lesion 
est  ancienne,  entoure,  a sa  peripherie,  d’une  coque  conjonctive  plus 
ou  moins  epaisse. 

Fait  curieux : c’est  au  niveau  de  toutcs  ces  lesions  d’osteite  rare, 
fiante,  la  rarete,  — pour  ne  pas  dire  l’absence  habituelle,  — de 
sequestre  de  quelque  volume,  quelles  que  soient  la  diffusion  des 
lesions  precitees,  et  la  diminution  de  resistance  de  l’os  tunnelise  en 
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tous  sens  par  le  processus  syphilome  destructif,  et  meme  dans  les 
cas  d’hyperostose  etendue  de  Eos  (tout  le  femur,  v.  g.). 

Si  1 on  coupe  un  os  ainsi  eburne,  on  decouvre  bien  ca  et  la 
quelques  tunnels  intra-osseux,  mais  nulle  part  un  sequestre/ 

A noter  aussi  1 absence  presque  constante  de  suppuration  la 
secheresse  de  la  lesion. 

Ces  deux  faits  : absence  ou  rarete  des  sequestres,  absence  de  sup 
puration  sont  a rapprocher,  car  il  y a lieu  de  penser  que,  si  la  sup- 
puration est  absolument  exceptionnelle,  cela  tient  justement  a ce 
que  son  existence  est  en  rapport  connexe  de  la  necrose. 

B.  Syphilome  cir consent.  — C’est-a-dire  occupant  un  point  limite 
de  la  diaphyse.  Deux  cas  a considerer. 

a.  Tantot,  la  lesion  .osseuse  est  circonscrite  au  debut,  mais  peut 
affecter  le  caractere  diffus  ulterieurement. 

En  pareil  cas,  soit  au  centre  du  canal  medullaire,  soit  sur  un  point 
de  ses  parties  laterales,  le  tissu  syphilomateux  se  presente  avec  les 
caracteres  precites,  en  noyaux  tres  petits,  gelatineux  et  roses,  tran- 
chant  sur  la  moelle  osseuse  ambiante,  jaunatre,  d’aspect  graisseux. 
— Si  le  noyau  est  un  peu  plus  gros  (gros  pois),  on  constate  en  meme 
temps  une  rarefaction  de  la  partie  profonde  qui  avoisine  la  coque 
diaphysaire,  et  une  secretion  osseuse  sous-periostique  plus  ou  moins 
abondante.  Cette  rarefaction  et  cette  ossification  nouvelle  suivent 
une  marche  parallele  et  sont  en  correlation  absolue.  L’augmentation 
de  volume  que  presente  alors  l’os  est  le  premier  indice  exterieur  de 
la  lesion  irritative  centrale.  — Si  la  lesion  augmente,  l’os  neoforme 
est  a son  tour  envahi,  perfore,  detruit.  L’osteo-myelite  devient 
diffuse,  et  nous  retrouvons  la  forme  decrite  plus  haut. 

b.  Tantot,  le  processus  s’arrete  au  premier  degre  de  son  evolution, 
et  le  foyer  syphilomateux  reste  circonscrit,  limite,  par  suite  d’uu 
processus  de  sclerose  fibreuse  et  osseuse  peripherique.  En  pareil  cas, 
la  lesion  peut  passer  completement  inapergue  pendant  la  vie.  C'est 
une  decouverte  d’autopsie. 

Notons  aussi  qu’en  pareil  cas,  si  la  lesion  estde  date  tres  ancienne, 
le  tissu  syphilitique  peut  se  presenter,  non  pas  sous  Easpect  gom- 
meux  oidinaire,  mais  sou,s  1 aspect  d’une  cicatrice  rayonnee,  formee 
par  du  tissu  sclereux  lardace. 

Ilistologiquement  ces  lesions  sont  remarquables  : 1°  par  Eexis- 
tence  d un  tissu  fibrillaire  adenoide  contenant  dans  ses  mailles  une 
masse  considerable  de  petits  elements  cellulaires,  dont  une  partie 
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est  en  oie  de  disintegration  granuleuse.  — A la  peripherie  des  lesions 
existe  souvent  un  processus  de  limitation  sclereuse ; — 2°  par  l’ab- 
sence  de  lesions  notables  du  systeme  vasculaire. 

Evolution.  La  division  des  lesions  gommeuses  en  ostco-perios- 
tites  et  osteo-myelites  est  discutable  et  insuffisamment  demontree 
pour  les  os  longs.  Avec  la  periostite,  avec  les  periostoses,  il  existe 
toujours  des  lesions  intramedullaires.  Aucun  fait  anatomique  n’a 
encore  demontre  1 existence  d une  alteration  gommeuse  sous-perios- 
tique,  superlicielle  de  1 os,  la  moelle  epiniere  etant  indemne. 

Les  recherches  de  M.  Gangolphe  lui  ont  toujours  montre  qu’il 
existe  constainment  une  lesion  centrale  lorsque  l’os  est  augmente 
de  volume.  Deux  faits,  l’un  de  Pellizari,  l’autre  de  Volkmann,  sont 
en  faveur  de  cetle  loi.  Enfin,  la  frequence  des  lesions  centrales, 
medullaires,  leur  existence  souvent  isolee,  est  encore  une  preuve  de 
la  localisation  primitive  de  la  maladie  au  centre  de  l’os. 

L’alteration  primitive,  cantonnee  dans  le  canal  medullaire,  s’etend 
ensuite  aux  parties  avoisinantes,  tres  probablement  par  l’interme- 
diaire  des  canaux  de  Havers,  qui  mettent  si  largement  la  moelle 
sous-periostique  et  la  moelle  centrale  en  communication. 

Lorsque  le  processus  evolue  vers  la  guerison,  soit  spontanement, 
soit  par  le  fait  du  traitement,  il  est  logique  de  penser  que  les  perfo- 
rations, les  tunnels,  les  trous  diminuent  de  nombre  et  de  calibre,  en 
meme  temps  que  se  produit  un  travail  de  sclerose  osseuse  et  tibreuse, 
auquel  parait  due  la  reparation  des  parties  osseuses  atteintes  d’osteo- 
myelite  gommeuse.  — C’est  ainsi  que  se  produisent  les  hyperostoses 
etendues  avec  eburnation  que  Ton  trouve  a l’autopsie,  avec  persis- 
tance  de  quelques  tunnels  intra-osseux,  avec  osteophytes  periphe- 
riques  plus  ou  moins  marquees,  et  surtout  avec  absence  de 
sequestres. 

2°  Osteo-my elite  gommeuse  des  os  plats.  — Un  bon  type  d’etude 
en  est  fourni  par  les  os  du  crane  (frontal,  parietal)  qui  sont  un  vrai 
lieu  d’election  pour  les  lesions  syphilitiques  (elles  sont  tres  rares  sur 
l’occipital),  qui  se  presentent  sous  deux  formes  : la  forme  ulcereuse 
et  la  forme  hyperostosique,  suivant  que  le  processus  revet  des 
allures  destructives,  ou  qu’il  suscite  des  edifications  osseuses  nou- 
velles  aboutissant  a des  exostoses  plus  ou  moins  volumineuses. 
Ces  deux  processus  differents  se  combinent  souvent,  et  cette  distinc- 
tion est  purementtheorique;  elle  n’estpas  1’expression  de  la  realite. 
Ainsi,  dans  la  forme  ulcereuse,  le  crane  est  troue,  vermoulu;  et 
neanmoins,  il  est  plus  lourd  qua  l’etat  normal  : il  y a done  hype- 
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rostosc  sur  certains  points,  ct  disparition  du  tissu  osscux  sur 
d’autres. 

II  cst  impossible  de  confondre  ces  cranes  syphilitiques,  lourds, 
eburncs,  vermoulus,  a perforations  etroites,  a surfaces  irregulieres' 
vegetantes,  ostcophytiques,  avec  les  cranes  tuberculeux,  lisscs,  unis,’ 

simplement  ct  regulierement  troues  conimc  a l’emporte-piece. De 

plus,  dans  les  deux  cas,  lc  point  de  depart  du  processus  est  diffe- 
rent : le  bourgeon  gommeux  craanc  du  pericrane  ct  de  la  dure-mere 
pour  penetrer  dans  le  diploe;  la  tubcrculose  frappe  d’emblee  le 
tissu  osseux,  et  secondairement  les  enveloppes  fibreuses  avoisi- 
sinantes  1 . 

On  a deceit  des  gommes  periostiques,  avec  lesions  du  tissu  osseux 
sous-jacent  tres  peu  marquees  et  accessoires.  Gangolphe  n’en  a pas 
observe;  toutefois,  dies  pourraient  apparaitre  des  la  periode  secon- 
daire,  seraient  frequentes  dans  la  periode  tertiairc  (on  les  retrouve 
dans  l’heredo-syphilis),  sur  le  frontal  de  preference  : ce  sont  de 
pelites  tumours,  aplaties,  tres  resistantes,  douloureuses,  disparais- 
sant  facilement  par  le  traitement  specifique. 

Les  exostoses  craniennes  vraies  ont  ete  distinguees  en  : exostoses 
developpees  dans  le  diploe,  et  faisant  saillie  en  dedans  et  en  dehors; 
et  exostoses  developpees  dans  le  diploe,  et  proeminant  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors. 

Celles  qui  font  saillie  en  dedans  sont  les  plus  graves,  a cause  des 
phenomenes  de  compression  cerebrale. 

3°  Osteo-myelite  gommeuse  des  os  courts.  — Un  beau  type  d’etude 
en  est  fourni  par  les  vertebres;  on  y retrouve  l’osteo-myelite  gom- 
meuse, soit  circonscrite,  soit  diffuse  et  les  hyperostoses. 

Levot  a reuni  dans  sa  these  (Paris,  1881)  les  faits  authentiques  de 
syphilis  du  rachis;  il  a releve  12  fois  des  lesions  cervicales,  3 fois 
des  lesions  lombaires,  3 fois  des  lesions  dorsales  et  2 fois  des  lesions 
sacrees.  On  y trouve  entre  autres  observations  celle  d’un  malade  de 
Fournier  (mal  de  Pott  syphilitique)  atteint  de  nombreuses  lesions 
syphilitiques  autres  que  cellos  des  corps  vertebraux.  — Mauriac  cite 
un  cas  dc  Portal  et  y releve  surtout  l’absence  d'abces  par  congestion, 
ct  la  sechcresse  dc  ces  lesions.  Daricr  a rapporte  une  observation 
cxcessivement  intercssante  par  la  precision  et  la  minutie  de  la  des- 
cription [Dull.  Soc.  anat.,  janvicr  1893)  : « Carie  syphilitique  des 
vertebres  cervicales  avec  pachymeningitc  syphilitique;  osteo-perios- 


■ Cf.  Gangolphe,  Tuberculose  perforante  du  crime , Lyon  medical , 1S87,  nov. 
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tite  gommeuse  du  crane;  pcrihepatite  et  gomme  du  foie.  * Leyden, 
Koenig,  Yolkmann  en  ont  observe  des  cas. 

Un  fait  a noter,  c’est  la  frequence  des  abces  de  la  portion  cervi- 
cale,  fait  dont  on  pout  trouver  l’explication  dans  le  voisinage  du 
pharynx  et  1 envahissement  possible  de  l’os  par  un  syphilome  deve- 
loppe  du  cote  de  la  muqueuse.  On  a ici  observe  la  suppuration  et  la 
necrose,  choses  rares  ailleurs;  il  s’agissait  probablcmcnt  d’infections 
surajoutees,  infections  mixtes.  Dans  un  cas  d’Autenrieth,  on  voyait, 
a travers  la  gorge,  la  moelle  recouverte  seulement  par  la  dure-mere; 
l’arc  anterieur  de  l’atlas  etait  completement  detruit  et  la  face  ante- 
rieure  de  l’apophyse  odontoide  malade. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  Pronostic.  — Les  principaux  carac- 
teres  cliniques  des  lesions  osseuses  tertiaires  sont  : 1°  La  douleur. 
C’est  ici  le  premier  phenomene  en  date  (algies,  douleurs  rhuma- 
toldes,  douleurs  osteocopes).  2°  La  tumefaction  osseuse  : hyperos- 
tose  reguliere,  lisse,  ou  bien  aceompagnee  de  saillies  (osteophytes). 
La  palpation  en  est  indolente,  le  choc  est  indolent,  fait  qui  contraste 
avec  l’intensite  souvent  excessive  des  algies  spontanees  dans  les 
memes  points.  La  consistance  en  est  dure,  sauf  dans  le  cas  ou  la 
gomme  osseuse  a atteint  les  parties  molles.  Pas  de  modifications  de 
temperature  locale.  3°  L 'absence  habituelle  de  suppuration  : Sur 
49  cas  (Gangolphe,  Perret),  7 fois  seulement  suppuration  avec  fls- 
tules.  Dans  tous  les  cas  ou  il  y a eu  suppuration,  celle-ci  etait  peu 
abondante,  constitute  par  un  liquide  visqueux,  analogue  au  liquidc 
ordinaire  des  gommes.  Dans  aucun  cas,  il  ne  s’est  forme  d’abces 
ou  de  collection  liquide  comparables  a cedes  qui  sont  la  consequence 
soit  de  la  tuberculose  osseuse,  soit  de  l’osteo-myelite  infectieuse 
(forme  prolongee  surtout).  D’ailleurs,  cette  secheresse  des  lesions 
gommeuses  des  os  n’est  pas  une  rarete;  on  la  retrouve  dans  les 
gommes  du  foie,  du  poumon.  4°  L 'absence  de  necrose  etendue. 
Meme  dans  les  cas  oil  il  y a eu  secretion  purulente  ou  pyoide,  il  y 
a absence  de  tout  sequestre.  Ou  bien,  s’il  y en  a,  ils  sont  tres  petits, 
parcellaires,  et  different  totalement  de  ceux  produits  soit  par  la 
tuberculose  osseuse,  soit  par  l’osteomyelite  infectieuse.  5°  L ’absence 
d’ engorgement  ganglionnaire.  Les  ganglions  correspondant  a la 
region  occupee  par  1’os  syphilitique  sont  indemncs.  C est  la  encore 
un  symptome  negatif  de  grande  valeur  (difference  d’avec  l’osteite 
tuberculcuse  oil  l’on  a une  adenite  localisee  syinptomatique  de  la 
lesion  osseuse). 

Frequence  relative.  — Sur  49  cas  (Gangolphe  et  Perret),  on  rcleve  : 
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humerus,  28  fois;  femur,  26  fois;  Libia,  18  fois;  clavicule,  10  fois ; 
radius,  10  fois;  omoplate,  4 fois;  sternum,  3 fois;  cotes,  3 fois; 
cubitus,  2 fois;  rolule,  1 fois. 

Eu  resume,  iuciiche  csscntiellemont  chronicjuc  (troublee  cjucbjuc- 
fois  par  dcs  poussees  aigues).  Au  phenomene  subjectif  douleur,  suc- 
cede  au  bout  d un  temps  variable  le  gonflement;  puis  plus  tard  1’ou- 
verture  du  syphilome  a l’exterieur  dans  certains  cas  exceptionnels, 
surtoutsi  lc  traitemcnt  specifique  n’apas  ete  institue. — Les  orifices 
ulcereux  ou  ulceration  ne  donnent  issue  qu’a  une  faible  quantity  de 
secretion  pyoide,  plus  ou  moins  visqueuse,  a des  detritus  jaunatres, 
et  rarement  a de  petites  parcelles  osseuses.  — La  guerison  sponta- 
nee  est  possible  a la  longue ; elle  est  rapide  sous  l’influence  du  trai- 
tement  specifique  (mixte,  mais  principalement  iodure).  On  ne  doit 
pas  s’attendre  toutefois  a la  disparition  d’hyperostoses  dures  et  deja 
anciennes,  pas  plus  qu’a  une  modification  quelconque  dans  la  lon- 
gueur d’un  segment  osseux. 

II  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  bon  nombre  de  lesions  centrales 
evoluent  d’une  fagon  latente,  donnant  lieu  tout  au  plus  a quelques 
douleurs  osteocopes,  mais  sans  provoquer  a la  peripherie  de  la  dia- 
physe  des  modifications  capables  d’attirer  l’attention,  surtout  lors- 
qu’elles  sont  circonscrites.  — Lorsqu’elles  sont  diffuses,  il  y a tou- 
jours  des  modifications  tres  marquees  (tumefactions,  fistules,  etc.). 

Enfin,  il  est  une  variete  clinique  de  syphilis  osseuse  sur  laquelle 
M.  Iiallopeau  a attire  l’attention,  et  qu’il  designe  sous  le  Litre  de 
syphilis  regionale  a manifestations  cutanees  et  osseuses.  « Les 
parties  du  squelette  sous-jacentes  a des  lesions  tertiaires,  dit-il, 
deviennent  frequemment  le  siege  d’exostoses  ou  de  periostoses. 
Celles-ci  sont  bien  nettcment  liees  aux  lesions  cutanees,  car,  partout 
ailleurs,  le  squelette  reste  intact.  La  syphilis,  en  pareil  cas,  meritc 
le  nom  de  regionale.  Il  ne  s’agit  pas  la  d’une  propagation  directe, 
car  les  tissus  intermediaires  demeurent  indemnes.  Il  est  probable 
que  la  lesion  cutanee  exerce  a distance  dans  le  squelette  sous-jacent 
un  trouble  trophique  qui  en  fait  un  milieu  de  culture  favorable  au 
developpement  du  contage.  > 

On  peut  confondre  1’osteo-myelite  gommeuse  avec  un  certain 
nombre  de  processus  palhologiques  affectant  une  marche  chronique, 
et  s accompagnant  de  douleurs,  de  tumefactions  osseuses,  et  dans 
quelques  cas  des  fractures  spontanees.  Des  diverses  affections  pre- 
sentant  un  semblable  appareil  symptomatique,  les  principales  sont  : 

1 osteo-sarcome ; l’osteite  tuberculeuse;  1’osteo-myelite  infectieuse  a 
forme  prolongee. 
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A m considerer  que  la  lesion,  1’osteo-myelile  gommeuse  est  en 
sommc  bemgne.  Mais  son  pronostic  est  aggrave  de  par  le  fait  des 
considerations  suivantes,  resultat  de  l’observation  clinique  : 

1 L ostco-myelite  gommeuse  peut  s’accompagner  d’osteo-arthrite 
gommeuse  (genou,  hanche,  coude,  etc.).  Nous  devrions  consacrcr  un 
chapitre  a cette  importante  affection.  Contenlons-nous  ici  de  rcn- 
voyer  a la  magistrate  etude  qu’en  a faite  M.  Gangolphe. 

2 L existence  presque  constante  des  lesions  viscerales  graves 
cliez  les  sujets  porteurs  de  syphilis  osseuse  terliaire  : ainsi,  sur 
23  cas  de  sujets  dans  ces  conditions,  M.  Gangolphe  a constate  des 
lesions  du  cote  du  foie,  8 fois;  des  reins,  8 fois;  de  la  rate,  6 fois; 
cerveau,  2 fois;  testicules,  2 fois. 

3°  L’influence  sur  l’accroissement  des  os  : L’epoque  relativement 
tardive  a laquelle  on  observe  ordinairement  l’osteo-myelite  gom- 
meuse, ne  permet  pas  d’etudier  souvent  cette  influence.  — Chez  les 
jeunes  sujets  oil  il  s’agit  d’osteo-mvelite  gommeuse  liee  soit  a l’heredo- 
syphilis,  soit  a une  syphilis  acquise  dans  l’enfance,  on  peut  avoir 
des  troubles  graves  lorsque  les  lesions  interessent  la  region  juxta- 
epiphysaire.  — Chez  les  sujets  a croissance  achevee,  on  a egalement 
releve  des  troubles  notables  du  cote  de  la  longueur  des  os.  A.  Poncet 
[Memoire  sur  {'influence  de  l’ osteite  sur  laccroissement  des  os,  Gaz. 
hebdom.,  1872)  cite  1’observation  d’une  syphilitique  de  quarante  et 
un  ans  (service  de  Gailleton)  atteinte  d’osteo-arthrite  tertiaire ; 
autopsie  : l'humerus  malade  etait  allonge  de  pres  de  1 centimetre. 
— Petersen  a cite  un  cas  d’atrophie  de  la  diaphyse  du  radius  qu’il 
rattache  ala  syphilis  (tete  reunie  a l’apophyse  styloide  par  un  simple 
cordon  fibreux);  chez  le  meme  sujet,  le  cubitus  avait  1 centimetre 
do  moins. 

4°  L’influence  sur  la  reparation  des  fractures  : M.  Dron  a bien 
etudie  cette  question  en  1871  (Congres  de  Nantes);  il  rattache  le 
retard  de  consolidation  aun  etat  de  dystrophie  generale  imputable  a 
la  syphilis.  — Gelle  (Th.  Paris,  1884.  Les  fractures  chez  les  syphili - 
tiques)  etablit  que  la  syphilis  tertiaire  rctarde,  dans  quelques  cas, 
la  consolidation  des  os,  qui  est  alors  hatee  par  le  traitement  speci- 
fique,  et  que  certains  cas  de  pseudo-arthroses  peuvent  lui  elro 
imputes. 

5°  Le  role  etiologique  et  pathogenique  de  l’osteo-myelite  gommeuse 
dans  la  production  des  fractures  spontanees  syphilitiques.  — Role 
capital  bien  mis  en  evidence  par  Gangolphe  ( Memoire  de  1885,  p.  35 
a 44)  qui  a recueilli  un  ensemble  de  31  observations  formant  un  fais- 
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ceau  important  dc  pieces  justificativcs,  ct  qui  a institue,  avec 
M.  Charpy,  unc  serie  de  rccherches  d’amphithedtrc  rclativcment  a la 
question  dc  la  resistance  ct  de  la  densite  des  os  chez  les  sujets  atleints 
de  syphilis  constitutionnelle.  « La  syphilis  tcrtiaire  rend  les  os  plus 
fragiles  par  ses  manifestations  locales...  Aucun  fait  anatomique 
n’etablit  l’existence  d’une  atrophic,  d’unc  rarefaction  generate  du 
squelette  en  pared  cas,  ni  la  production  d’une  fracture  spontanee 
par  rarefaction  simple,  sans  lesions  localisees.  » La  est  la  vraie 
cause  de  ces  fractures  survenues  chez  les  syphilitiques  sous  l’intluence 
du  traumatisme  le  plus  insignifiant. 


Manifestations  muscnlaires  et  teucliuenscs.  — Les  manifestations 
tendineuses  se  montrent  principalemcnt  au  niveau  des  tendons  des 
extenseurs  des  doigts  et  des  extenseurs  des  orteils.  On  peut  les 
observer  au  niveau  des  insertions  de  certains  tendons,  tels  que  : 
le  tendon  d’Achille;  l’expansion  tendineuse  des  muscles  de  la  pattc 
d’oie,  etc. 

II  s’agit,  en  pared  cas,  de  lesions  plutot  peritendineuses,  qui  se 
presentent  sous  la  forme,  soit  de  synovite  subaigue,  soit  d’hydropisie 
aigue  des  gaines 

Les  manifestations  musculaires  (myopathies  syphilitiques)  se  pre- 
sentent sous  trois  aspects  cliniques  differents  : 

1°  Tantot  des  douleurs  circonscrites  a tel  muscle  ou  a tel  groupe 
musculaire  (membres,  cou,  region  lombaire),  exagerees  par  la  pres- 
sion  et  le  mouvement. 

2°  Tantot  et  surtout  sous  forme  de  contractures;  la  contracture  du 
biceps  brachial  est  particulierement  frequente.  Boyer  attira  l’altcn- 
tion  sur  ces  myopathies  syphilitiques  en  1842.  Ricord  les  etudie  par- 
ticulierement et  les  designe  sous  le  nom  de  retraction  musculaire 
syphilitique.  Depuis,  ont  paru  sur  cette  question  les  travaux  de 
Bouissen,  Notta,  Mauriac,  Strauss,  Fournier;  la  these  de  J.  Prost 
{Des  myopathies  syphilitiques ; contracture  du  biceps,  Paris,  1981). 

Cette  forme  de  myopathic  se  montre  a toutes  les  periodes  de  la 
syphilis,  mais  frequemment  du  deuxieme  au  douziemc  mois  apres  le 
chancre.  Le  biceps  droit  est  le  plus  souvent  attcint;  ainsi  que  le 
sterno-cleido-mastoidien  et  le  masseter:  d’une  fagon  generale,  les 
muscles  flechisseurs.  Le  debut  est  insidieux  (gene,  raidcur) ; puis 
l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  incomplete  et  Ires  doulou- 
rcuse,  finalement  elle  devient  impossible;  l’avant-bras  est  flechi  a 
angle  plus  ou  moins  aigu  sur  le  bras.  Aucun  signe  d’arthrite  ni  d'os- 
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leite.  II  se  produit  la  un  travail  lent  ct  insidieux  de  myositc  intcrs- 
titielle,  qui  evolue  ct  reste  stationnaire  durant  un  temps  variable, 
surtout  sui van t que  le  traitement  specifique  est  ou  non  employe. 

Lc  traitement  mixte  estindique:  mais  l'KI  est  ici  particulierement 
efficace. 

3’  Tantot,  enfin,  sous  forme  dc  tumeurs.  Les  neoplasies  musculaires 
syphilitiques  sont  d’une  rare 16  relative  et  dun  diagnostic  souvent 
delicat.  On  connait  pas  mal  de  cas  oil  des  myosites  syphilitiques  ont 
ete  prises  pour  des  tumeurs  et  traitees  chirurgicalement.  Tels  les  cas 
de  Nelaton  (gomme  du  demi-membraneux  prise  pour  un  fibrome) 
de  Senftblcn  (gomme  du  muscle  grand  pectoral) ; dc  Langenbeck 
(plusieurs  cas  dc  gommes  musculaires  prises  pour  un  sarcome,  un 
fibrome,  unnevrome);  de  Fischer  (gomme  du  masseter  extirpee); 
de  Bier  (amputation  de  la  jambe  pour  tumeur  maligne;  il  s’agissait 
dune  gomme) ; de  Koehler  (1892)  (1-  cas  : tumeur  sous-claviculaire 
piise  poui  un  sarcome;  apres  ablation  des  deux  pectoraux,  on  cons- 
tate une  myositc  syphilitique ; 2e  cas  : enorme  tumeur  allant  de 
1 hypocondre  a l’arcade  crurale,  et  de  la  ligne  axillaire  a la  ligne 
blanche,  et  diagnostiquee  par  les  uns  tumeur  de  la  rate,  par  les 
autres  sarcomes  de  la  paroi  abdominale.  Operation  : diaphragme 
envahi;  examcn  microscopique ; myosite  syphilitique;  administration 
de  Nal  iihaules  doses;  resorption  du  reste  de  la  tumeur);  de  Tichoff 
(1893)  (myosite  syphilitique  fibreuse  du  masseter  prise  pour  un  sar- 
come et  operee).  Cet  auteur  a publie  en  1893  un  interessant  memoire 
sur  la  Syphilis  des  muscles  dans  la  pratique  chirurgicale. 


Manifestations  syphilitiques  du  cote  des  mains  et  des  pieds.  — Ce 

groupe  de  manifestations  syphilitiques  merite  une  description  a 
part,  soit  a cause  de  l’aspect  particulier  et  des  caracteres  speciaux 
qu’elles  presentent  dans  ces  regions,  soit  parce  que  ces  lesions 
(souvent  isolees)  permettent  a elles  seules  (la  main  en  particulier), 
de  faire  le  diagnostic  de  la  syphilis,  chez  le  sujet  qui  en  est  ou  qui  en 
a ete  porteur  a un  moment  donne. 

Ces  lesions  peuvent  interesser  : le  tegument ; la  region  des  ongles; 
les  phalanges. 

A.  Le  tegument.  — C’est  a la  region  palmaire  et  la  region  plantaire, 
ainsi  que  sur  le  bord  interne  soit  de  la  main,  soit  du  pied,  que  bon 
observe  les  lesions  que  nous  aliens  decrire  : 

1°  La  syphilide  papulo-squameuse  palmaire  ct  plantaire,  encore 
appelee  dans  le  langage  courant,  psoriasis  syphilitique  palmaire 
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ou  plantaire.  C’csl  la  une  lesion  pathognomonique  de  la  syphilis.  — 
Les  lesions  sc  montrent  aux  deux  mains,  et  souvent  aussi  aux  mains 
ct  aux  pieds  cn  memo  temps. 

La  forme  papuleuse  est  la  premiere  en  date  : pour  etre  exact,  il 
no  dcvrait  pas  etre  question  dc  papule;  car,  en  raison  de  1’epaisseur 
do  la  couche  cornee  dc  la  paume  dcs  mains  ct  dc  la  plante  des  pieds 
les  papules  ne  sont  pas  saillantes;  mais  elles  forment  de  simples 
taches  rouges,  lcnticulaires,  non  desquamantcs.  C’est  la  une  lesion 
qui  pent  existcr  absolument  seulc,  et  n’etrc  accompagnee  d’aucune 
autre  eiuption  papuleuse  ou  autre  sur  lc  tegument. 

La  forme  papulo-squameuse  (vulgo  psoriasis  syphilitique  palrnaire 
et  plantaire),  succede  a la  prccedente  et  l’accompagne.  Ici  encore  on 
a sous  les  yeux,  non  des  papules  a proprement  parler,  mais  des 
taches  lcnticulaires,  rouges  et  desquamantcs.  Si  l’eruption  est  un 
peu  confluente,  les  elements  arrivent  a former  dans  la  paume  de  la 
main  des  aires  irregulieres,  au  niveau  desquelles  la  pcau  est  dure, 
epaissie,  recouverte  et  entouree  de  squames  lamelleuses,  fendillees; 
la  lesion  ressemble  alors,  non  pas  au  psoriasis,  mais  bien  a l'eczema 
ou  a la  tricophytie,  souvent  a s’y  meprendre. 

Les  syphilides  palmaires  et  plantaires  presentent  trois  caracteres 
principaux  qu  il  faut  bien  mcttre  en  relief,  savoir  : 

Leur  siege.  Bien  nettement  limite  a la  paume  des  mains  et 
des  doigts,  sans  empieter  sur  les  bords  (tout  au  plus  quelquefois  sur 
le  bord  externc  de  la  paume),  et  encore  moins  sur  la  face  dorsalc. 

Leur  aspect.  — Generalement  sous  forme  d ilots  circulaires, 
lenticulaires  ou  nummulaires,  dissemines  cn  un  semis  irregulier,  et 
constitues  : soit  par  une  papule  non  saillante  (tache  rouge  cuivree); 
soit  par  une  papule  recouverte  d’une  masse  d’epiderme  hypcrtro- 
phie  formant  squame  ou  plaque  cornee,  plus  ou  moins  epaisse ; soit 
par  une  partie  ccntrale  (la  plus  etendue)  lisse,  deprimee  rosee, 
au  niveau  de  laquelle  l’epiderme  a presque  completcment  disparu  et 
est  tres  mince;  et  par  une  partie  bordantc,  constituec  par  un  anneau 
hyperkeratosique. 

Ges  divcrses  modalites  sont  melangees  et  rcpresentent  la  meme 
lesion  a des  stadcs  diffcrents.  En  somme,  une  papule,  qui  devient 
squameuse;  puis  desquamation  partiellc,  ccntrale;  et  enfin,  desqua- 
mation totalc  ; il  nc  reste  plus  que  de  la  congestion  de  la  region 
papillaire.  Aux  pieds  on  peut  avoir  une  hyperkeralose  tres  etendue. 

Parfois  — surtout  a une  epoque  un  peu  tardive  — l’eruption  un 
peu  confluente,  forme  dcs  nappes  a contour  circine  et  polycyclique. 
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Lear  evolution.  Essentiellement  caraclerisce  par  leur  per- 
sistance  (ce  sont  des  syphilides  tres  rcbellcs  a tout  traitement  local 
ct  general),  et  par  leurs  recidives,  ces  syphilides  resscmblent,  par  ec 
deinier  caractere  aux  plaques  muqueuses,  et  peuvent,  comme  ces 
dernieres,  apparaitre  a tout  age  de  la  syphilis. 

Ces  syphilides  palmaires  et  plantaircs  sont,  nous  l’avons  dit,  un 
excellent  signe  revelateur,  un  signe  pathognomonique,  de  la  syphilis 
chez  un  sujet,  car:  il  nya  pas  d’autres  causes  produisant  des  lesions, 
a\  ant  des  caracteres  aussi  particuliers ; leur  pcrsistance  et  leurs  reci- 
di\es  sont  bien  plus  marquees  que  pour  les  autres  eruptions  syphili— 
tiqu.es  (la  syphilis  pigmentaire  exceptce). 

2°  La  syphilide  palmaire  tuber  culo-ulcereuse.  — Elle  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  precedente,  de  laquelle  elle  differe  essentiellement  par 
ses  caracteres  objectifs,  sa  localisation  restreinte  tres  nette,  non 
seulement  a une  seule  main,  mais  a une  partie  circonscrite  de  celte 
main,  par  le  siege  profond  de  son  processus  et  par  son  caractere  des- 
tructif. 

Mais  par  elle-meme,  elle  ne  differe  pas  des  eruptions  de  meme 
nature  que  Ton  observe  sur  d’autres  regions  du  tegument,  elle  en 
presente  tous  les  caracteres  ordinaires,  et  n’offre  rien  de  special  que 
son  siege  assez  rare. 

B.  La  region  de  ongles  — Nous  ne  nous  occupons  ici  ni  des 
lesions  des  ongles  dans  la  syphilis  hereditaire,  ni  de  ces  memes 
lesions  dans  la  syphilis  tertiaire,  car  a cette  epoque  on  a surtout 
affaire  a de  la  dactylite. 

Nous  avons  en  vue  ici  l’onyxis  et  le  perionyxis. 

L’onyxis  presente  deux  grandes  varietes  :1’0.  sec  etl’O.  humide. 

1°  L’onyxis  sec  comprend  les  types  cliniques  suivants  : 

Premier  type.  — Decollement  total  et  chute  pure  et  simple  de 
l’ongle  sans  lesions  anlerieures  apparentes.  Comme  les  cheveux  dans 
Talopecie  secondaire. 

Deuxieme  type.  — Zebrures  foncees  et  sillons  transversaux,  don- 
nant  a l’ongle  un  aspect  special,  est  d’importance  diagnostique  assez 
grande  au  point  de  vue  de  la  syphilis. 

Troisieme  type.  — Onyxis  craquele  : friabilite  excessive,  fendil- 
lement  et  crenelure  du  bordlibre  de  l’ongle;  lesion  tres  tenace. 

Quatrieme  type.  — Onyxis  hypertrophique  : 1’ongle,  surtout  pres 
de  son  bord  libre,  devient  grisatre  ou  terreux,  bossele ; pres  de  la 
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matrice  de  l’ongle,  on  voit  s’61ever  une  sorte  de  papule  ou  de  mon- 
ticule, avec  desquamation  verdatre,  s’avanQant  plus  ou  moins  en 
avant.  Ordinairement  deux  ou  trois  doigts  seulement  sont  alteints. 
C’est  la  un  type  d’onyxis  qui  permet  d’affirmer  la  syphilis  chez  le 
porteur. 

Mais  ce  qui  caracterise  l’onyxis  sec,  quel  que  soit  le  type  consi- 
der, c’est  : 1°  indolence  absolue;  2°  benignile  absolue;  3°  resolution, 
restitutio  ad  integrum,  caracteres  absolument  comparables  a ceux 
de  1’alopecie  syphilitique  ordinaire. 

2J  L onyxis  liumide  auquel  se  rattache  la  perionyxis.  En  effel, 
les  onyxis  humides  se  presentent,  suivant  le  mode  de  debut  des 
lesions,  sous  deux  aspects  cliniques  : l’onyxis  ulcereux  proprement 
dit;  le  perionyxis. 

Onyxis  ulcereux.  — II  y a d’abord  tumefaction  de  toute  la 
phalange  ungueale;  il  se  produit  immediatement  au-dessous  de 
de  1 ongle  un  neoplasme,  un  tubercule  syphilitique  qui  s’ulcere,  et 
dont  le  developpement  amene  une  desagregation  partielle  ou  totale 
de  1 ongle , apies  chute  de  tout  ou  partie  de  ce  dernier,  on  voit  une 
suiface  erodee,  ou  plutot  suintante,  suppurante  etulceree.  Cette  surface 
n est  autre  chose  que  la  couche  muqueuse  et  le  derme  envahi  par 
1 hyperplasie  specifique.  II  y a,  en  pareil  cas,  destruction,  par  neo- 
plasie  ulcereuse,  et  du  lit  et  de  la  matrice  de  l’ongle. 

Perionyxis.  — L’ailection,  en  pareil  cas,  debute  paries  bords  late- 
raux  de  l’ongle.  Une  lesion  d’aspect  papuleux  se  developpe  dans 
le  repli  cutane  qui  borde  l’ongle;  il  se  produit  d’abord  des  pheno- 
menes  d exfoliation.  Les  choses  peuvent  rester  tres  longtemps  dans 
cet  etat.  Mais  le  plus  souvent,  soit  que  la  lesion  ait  par  elle-meme 
des  tendances  a la  desagregation  (tubercule),  soit  qu’il  v ait  trauma- 
lisme  et  infection  secondaire,  il  y a ulceration  a un  moment  donne 
et  suppuration  entretenue  par  le  contact  de  l’ongle;  en  somme,  il  se 
passe  la  quelque  chose  rappelant  l’ongle  incarne.  D’autres  fois,  il  y 
a d’emblee  des  phenomenes  plus  rapidement  destructifs,  qui  ont  une 
allure  subinflammatoire,  et  rappellent  alors  ceux  du  developpement 
d une  tourniole.  Quelle  que  soit  la  variete  de  debut,  on  se  trouve  a un 
moment  donne  en  presence  d’un  perionyxis  franchement  ulcereux, 
qui  s’augmente  d’onyxis  ulcereux,  car  la  lesion  h debut  peri-ungueal 
attaque  les  parties  qui  secretent  la  matiere  cornee  et  envahit  le 
derme  sous-ungueal ; on  constate  alors  deux  faits  bien  mis  en  relief 
par  Jullien  : la  deviation  de  la  lame  cornee  qui  s’inclinc  du  cote 
sain,  si  la  lesion  est  unilaterale;  l’encoche  d’ulceration,  sorte  de 
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perte  de  substance  circulaire,  faite  comme  a l’cmportc-piece,  et 
se  montrant  souvent  sur  le  bord  de  l’ongle  qui  touche  a l’ulcera- 
tion.  D’autres  fois,  dongle  tombe  tout  d’une  piece. 

Les  onyxis  humides  different,  on  le  voit,  completement  des 
onyxis  seches  : 1°  par  les  phenomenes  douloureux ; 2°  par  leur 
secretion  pyoide,  felide  ; 3°  par  leur  processus  destructeur,  qui  sup- 
prime  l’ongle  et  la  inatrice  generatrice  de  l’ongle. 

Nous  ne  signalons  que  pour  memoire  les  papules  humides,  souvent 
hypertrophiques,  que  l’on  observe  frequemment  aux  pieds,  entre  et 
sous  les  orteils,  chez  les  gens  sales,  les  marcheurs,  etc.  Ces  lesions 
papuleuses  humides  (plaques  muqueuses  de  la  peau)  n’ont  rien  de 
special  ici  que  leur  fetidite  encore  plus  grande  que  dans  les  autres 
points  a surfaces  humides  et  a frottement  ou  on  obsei've  egalement 
pareilles  lesions. 

G.  Les  phalanges.  (Dactylite  syphili tique .)  — A une  periode  plus 
avancee  encore  de  la  syphilis,  ou  bien  dans  le  cours  de  syphilis  par- 
ticulierement  intenses,  les  manifestations  ne  se  bornent  pas  soil  au 
tegument,  soit  aux  phaneres  de  la  main  et  des  pieds  ; elles  se  loca- 
lised plus  profondement  et  atteignent  le  squelette  de  ces  organes  et 
les  parties  molles  qui  avoisinent  ce  squelette  : e’est  la  dactylite 
ou  phalangite  syphilitique. 

C’est  presque  toujours  la  premiere  phalange  qui  est  prise,  ou  bien 
l’extremite  phalangienne  d’un  metacarpien.  L’index  est  le  plus  fre- 
quemment atteint. 

lcr  type. — Debut  dela  go  mine  dans  le  tissu  connectif  sous-cutane, 
puis  extension  secondaire  aux  parties  modes  profondes,  jusqu’a 
1’articulation  inclusivement.  Cette  forme  rappelle  dans  son  evolu- 
tion cette  forme  de  tuberculose  articulaire  a debut  dans  les  parties 
modes  peri-articulaires,  decrite  par  Gangolphe. 

2°  type.  — Debut  par  les  parties  super ficielles  de  Vos  : osteo- 
periostite  gommeuse.  — Le  syphilome  dilTus  s’etale  sous  le  perioste, 
qui  est  decode ; puis  propagation  a I’os  par  les  canaux  de  Havers. 
Resorption  graduelle  de  Eos.  Pas  d’ouverture  a l’exterieur.  Tumefac- 
tion fusiforme  de  la  phalange  malade  : tension  de  la  peau.  Efface- 
ment  des  plis.  Finalemcnt,  deformation  plus  ou  moins  accentuee, 
appelee  doigt  en  lorgnette. 

3e  type.  — Debut  par  les  parties  profondes  de  Vos  : osteomyelite 
gommeuse.  — Evolution  analogue  a cede  des  gommes  des  os  longs. 
Ouverture  tcgumentairc.  Remarquable  par  la  tumefaction  rapide  et 


8G0 


MALADIES  SPI2CIALES 


considerable  de  la  region  correspondant  a la  phalange  malade.  Fis- 
lules.  Ulcerations  fislulcuses.  Deformation. 

Enfin,  nous  ne  pouvons  manquer  de  signaler  1’ampulation  spon- 
tanee  des  orteilschez  les  syphilitiques,  ou  chute  des  extremites  digi- 
tales  a la  suite  de  gangrene  humide,  au  cours  de  la  syphilis.  Les  cas 
en  sontrares  : un  cas  de  Jullien,  dans  son  traite ; un  de  Besnier  (1875)  - 
et  enfin  un  de  M.  Viennois  (1891)  : guerison  par  KI,  en  quelques 
jours,  d ulcerations  ayant  debute  dix  ans  auparavant  et  detruit  les 
deuxieme  et  troisieme  orteils.  La  gangrene  humide  doit  done  figurer 
au  nombre  des  complications  de  la  syphilis.  Car,  jusqu’ici,  les  auteurs, 
qui  avaient  cite  des  cas  de  mortification  des  orteils  ou  des  doigts,' 
pouvant  se  rattacher  a la  syphilis,  n’avaient  parle  que  de  la  gangrene 
seche  due  a l’arterite  syphilitique  ; et  dans  ces  cas,  la  gangrene  s’est 
toujours  etendue  au  reste  du  membre. 

Mauifcstations  syphilitiques  du  cote  de  I’ceil.  — Nous  ne  nous  OCCU- 

pons  ici  que  des  lesions  qui  se  developpent  dans  le  globe  oculaire 
dans  la  syphilis  acquise. 

A.  L iritis.  C’est  la  une  manifestation  assez  frequente  et  assez 
serieuse  vu  son  siege.  La  syphilis  tient  le  premier  rang  parmi  les 
causes  d iritis  : 75  p.  100  des  iritis  sont  de  nature  syphilitique. 

C’est  une  manifestation  contemporaine  des  syphilides  papuleuses, 
a la  periode  tertiaire  on  a affaire  a l’iritis  gommeuse. 

Les  symptomes  sont  ceux  que  l’on  observe  dans  toute  iritis,  quelle 
qu  en  soil  la  cause.  On  retrouve,  en  effet,  ici  comme  symptomes 
principaux  : 

Fonctionnels  : Des  douleurs  peri-orbitaires  ; photophobie ; et 
obnubilation  legere  de  la  vue  (mais  ils  n’apparaissent  qu’a  la  periode 
d’etat  de  la  maladie). 

Objectifs  : Trois  symptomes  cardinaux  caracterisent  le  debut  de 
1 iiitis  : 1 injection  radiee  perikeratique  (cercle  vasculaire) ; le  retre- 
cissement  pupillaire  et  la  paresie  de  l’iris  (paresse  irienne) ; auxquels 
viennent  s ajouter,  a la  periode  d’etat  : la  rougeur  de  l’oeil ; le 
myosis  , la  teinte  verdatre  de  l’iris  ; de  petites  infiltrations  plus 
ou  moins  visibles,  veritables  syphilides  de  l’iris ; de  la  pigmentation 
do  la  cristalloide  ; un  etat  nuageux  de  la  chambre  anterieure  ; enfin 
la  deformation  de  la  papille  par  adherences  (synechies  posterieures) 
que  1 on  mettra  facilement  en  evidence  par  l’instillation  d’atropine. 

II  est,  en  somme,  inutile  de  creer  une  variete  speciale  : iritis 
syphilitique  ; car  celle-ci  n a,  en  realite,  de  speciale  que  sa  cause. 
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Toutefois,  1 iritis  syphilitique  a encore  de  special,  outre  sa  cause, 
son  evolution  ; c est  la  lenLeur,  le  calme  de  son  debut,  qui  est  abso- 
lument  insidieux  : a ce  moment-la,  la  vision  n’est  pas  alteree  ; c’est 
a peine  souvent  s’il  exisle  de  la  douleur.  G’est  une  affection  qui,  tout 
en  ctant  assez  grave  pour  compromettre  serieusement  la  vision,  offre 
des  caracteres  chmques  qui,  quoique  appreciates,  ne  frappent  pas 
tout  d’abord  autant  que  ceux  de  la  conjonctivite  et  de  la  keratite.  II 
en  resultc  que  1 iritis  passe  souvent  inapergue  dans  sa  premiere 
periode,  le  syphilitique  qui  continue  a vaquer  a ses  occupations  est 
moins  surveille  que  le  rhumatisant  oblige  de  garder  la  chambre ; et 
lorsque  surviennent  des  douleurs  ou  des  troubles  visuels  obligeant 
le  malade  a se  soigner,  il  est  frequent  de  constater  deja  une  defor- 
mation notable  de  la  papule,  due  a la  presence  de  synechies  poste- 
rieures. 

Comme  formes  cliniques  et  anatomiques,  il  y a lieu  de  conserver 
la  distinction  de  1’iritis  en  : forme  sereuse ; forme  parenchymateuse 
(ces  deux  formes  appartiennent  a la  syphilis  jeune) ; forme  gom- 
meuse  (syphilis  tardive). 

La  foi  me  sereuse  est  assez  rare,  surtout  dans  la  syphilis;  elle 
est  plus  frequente  dans  le  rhumatisme  et  la  blennorrhagie.  — Carac- 
terisee  par  l’abondance  des  secretions  des  chambres  anterieure  et 
posterieure.  — Pas  de  douleurs  ; trouble  de  ;la  vue.et  diminution  de 
1 acuite  visuelle;  immobilite  de  l’iris,  qui  ne  reagil  pas  a lumiere. 

La  forme  parenchymateuse  : c’est  la  forme  habituelle  de  1’iri- 
tis  syphiliLique.  L’iris  est  tres  fortement  enflamme,  mais  il  Test 
irregulierement  (une  des  causes  de  deformation  pupillaire,  sorte  de 
paralysie  partielle  d’origine  inflammatoire) ; ici  l’hyperhemie  est  plus 
marquee;  1’injection  vasculaire  pericorneenne,  ainsi  que  la  conges- 
tion conjonctivale  bulbaire  en  font  foi ; les  douleurs  sont  egalement 
plus  vives,  mais  l’hypersecretion  des  chambres  oculaires  est  moins 
prononcee. 

La  forme  gommeuse  : en  pareil  cas  on  constate  une  petite 
tumefaction  de  l’iris  en  un  point  — ou  plusieurs  — tres  petite, 
ronde,  entouree  d’une  zone  vasculaire  ; ces  petites  gommes  se  deve- 
loppent  soit  pres  des  proces  ciliaires.soit  vers  le  centre  de  l’iris,  soit 
dans  l’epaisseur  merne  de  l’iris.  — Le  developpement  est  quelquefois 
tres  rapide  et  peut  etre  alors  le  point  de  depart  de  phenomenes  reac- 
tionnels  intenses  du  cote  de  1’ceil,  et  surtout  d’hvpertcnsion  inlra- 
oculaire  grave  (glaucome  aigu). 

Ajoutons  que,  etant  donnces  les  connexions  intimes  (connexions 
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vasculaires)  qui  existent  entre  l’iris  (grande  circonfercnce)  et  la  zone 
choro'idienne  (muscle  ciliaire  ct  proces  ciliaircs),  il  est  habituel  de 
voir  toutes  ces  parties  enflammees  et  infiltrees  en  meme  temps  que 
l’iris.  Aussi,  faut-il  considercr  comme  synonymes,  au  point  de  vue 
clinique,  les  termes  : iritis,  irido-choroidite  anterieure  ou  irido- 
cvclite. 

i i 

Alors  meme  que  l’iritis  suit  son  evolution  reguliere,  c’est  unc  le- 
sion grave  pour  plusieurs  raisons  : a cause  de  la  delicatesse  et  de 
l’importance  fonclionnelle  de  l’organe  attcint;  a cause  de  sa  signi- 
fication au  point  de  vue  de  la  gravite  generale  de  la  syphilis  en 
pareil  cas  ; a cause  de  la  frequence  dcs  recidives,  ainsi  que  du 
developpement  alternatif,  ou  meme  quelquefois  simultane,  de 
l’iritis  sur  les  deux  yeux  (iritis  a bascule)  ; a cause  dcs  lesions  plus 
profondes  encore  de  l’ceil,  qui  accompagnent  ou  suivent  l’iritis 
(choroidite,  retinite);  enfin  a cause  des  consequences  plus  ou  moins 
eloignees  que  peuvent  avoir  les  adherences  ou  synechies,  qui  sont 
tres  frequentes  et  sont  unc  cause  grave  d’alteration  de  l’oeil.  En 
cas  de  synechies  posterieures  isolees,  il  y a tendance  aux  recidives 
inflammatoires,  troubles  circulatoires ; en  cas  de  synechies  totales, 
annulaires,  c’est  le  glaucome  secondaire,  c’est  le  decollement  retinien 
en  perspective,  e’est-a-dire  la  perte  de  la  vue. 

Le  traitement  est  done  fort  important  a bien  mener,  car  l’iritis 
bien  soignee  guerit  fort  bien,  et  1’on  peut  en  prevenir  les  conse- 
quences facheuses.  Nous  y insisterons  specialement  au  chapitre  du 
Traitement  de  la  syphilis. 

B,  Oplitalmies  secondaires.  — Ala  periode  tertiaire  de  la  syphilis, 
on  peut  observer  outre  l’iritis,  qui  est  alors  liee  au  developpement 
d’une  gomme  irienne,  des  oplitalmies  profondes. 

La  choroidite  : constitute  par  le  developpement  sur  la  choroide 
de  petites  taches  groupees  qui  determinent  un  aspect  fongueux 
de  la  pupille  et  un  trouble  du  corps  vitre  tel  que  les  objets  appa- 
raissent  au  malade  comme  couverts  d'une  gaze  fine.  — - Lesion  tres 
grave  s’accompagnant  tres  vite  de  retinite. 

La  retinite  : Exsudations,  et  quelquefois  apoplexies  disseminees, 
sur  la  membrane  retinienne  et  donnant  lieu  d’abord  a de  1'alTaiblis- 
sement  de  la  vision,  puis  a de  1’hemiopsie,  de  la  photopsie,  du  dal- 
tonisme. 

La  nevrite  optique,  souvent  liee  a la  syphilis  cerebrale. 

La  chorio-reiinile  est  une  maladie  oculaire  tres  grave  et  cause 
frequente  de  la  cecite  ; e’est  une  manifestation  assez frequented  tar- 


SYPHILIS 


863 

dive  de  la  syphilis  acquise  (nous  la  retrouverons  parmi  les  lesions 
imputables  a la  syphilis  hereditaire  tardive). 

Une  pai  ticularite  caracteristique  de  l’affection,  et  qui  n’a  pas  fixe 
suffisamment  1 attention  des  observateurs  (Abadie,  — Congres  d’oph- 
thalmologie,  1894),  consiste  dans  la  disproportion  quelquefois  tres 
grande  qui  existe  entre  la  lesion  apparente  du  fond  de  l’oeil  et  la 
gravite  des  troubles  fonctionnels. 

Dan^  certains  cas,  en  effet,  alors  que  les  troubles  fonctionnels 
sont  presque  nuls  et  la  vision  a peu  pres  intacte,  l’examen  du  fond 
de  1 ceii  revele  sur  toute  son  etendue  de  nombreux  foyers  de  chorio- 
retinite  enchevetres.  D autres  fois,  au  contraire,  l’image  ophtal- 
moscopique  est  a peine  alteree,  tandis  que  la  vision  est  fort  compro- 
mise. La  gravite  de  la  maladie  depend,  en  effet,  surtout  de  la  part 
que  prend  la  papille  au  processus  morbide. 

Ce  processus  pouvant  aboutir  a l’atrophie  papillaire,  il  est  dun 
grand  interet  clinique  de  pouvoir  differencier  ces  atrophies  papillaires 
d origine  intra-oculaire,  choroidienne  (atrophie  primitive)  justi- 
ciables  d un  traitement  efficace,  d’avec  les  atrophies  ordinaires  de 
la  papille  qui  sont  d’origine  cerebrale  et  dont  le  pronostic  est  si 
defavorable. 

On  pourra  reconnaitre  l’atrophie  papillaire  d’origine  choroidienne 
auxfaits  suivants  : 1 existence  de  foyers  choroidiens,  meme  discrets; 
la  conservation  de  la  vision  des  couleurs,  y compris  le  vert ; ce 
dernier  signe  est  capital  et  comporte  toujours  un  pronostic  favo- 
rable, car  l’abolition  de  la  perception  du  vert  est  un  signe  precoce 
de  l’atrophie  papillaire  d’origine  centrale ; dans  l’atrophie  d’origine 
choroidienne,  les  limites  du  champ  visuel  restent  jusqu’a  la  fin  tres 
etendues. 

G.  La  dacryocyslite.  — Elle  a le  plus  souvent  ici,  pour  point  de 
depart,  une  osteite  de  1’unguis  dont  la  necrose  est  frequente  dans 
la  syphilis.  Son  developpement  est  a marche  chronique.  L’on  peut 
dire  qu’une  tumefaction  indolente  et  progressive  de  la  region  du  sac 
lacrymal,  chezun  adulte,  est  presque  pathognomonique  de  la  verole. 

D.  — II  y a enfin  un  phenomene  sur  lequel  le  professeur  Panas  a 
attire  l’attention  dans  le  cours  de  la  syphilis.  G’est  une  mydriase, 
dont  on  ne  peut  trouver  la  cause  et  appelee  pour  cela  mydriase  idio- 
pathique.  On  doit  toujours  tenir  pour  suspecte  une  mydriase  persis- 
tant seule  durant  des  mois  et  des  annees.  Cette  paralysie  constante 
de  la  pupille  existe  frequemment  chez  des  sujets  qui  sont  atteints  a 
un  moment  donne  d’accidents  cerebraux  de  nature  tuberculeuse  ou 
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syphilitique.  Panas  considere  ineme  que,  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  semblable  mydriase  est  sous  la  dbpendance  de  la  syphilis.  Elle 
est,  en  tout  cas,  a connaitre,  car  elle  peut  faire  instituer  a temps  un 
traitement  qui  pourra  prevenir  des  accidents  cercbraux  graves. 

Manifestation  de  la  syphilis  des  cotes  de  1'appnreil  digestif.  — 

Nous  ne  nous  occupons  ici  que  des  manifestations  sccondaires  et  ter- 
tiaires.  Le  chancre  buccal,  le  chancre  amygdalien  et  le  chancre  anal 
ont  ete  etudies  precedemment.  Bouche,  Pharynx,  Region  palatine. 

1°  Accidents  de  la  periode  secondaire.  — • II  n’y  a pas  de 
syphilitique  qui,  a un  moment  donne,  ne  presente  les  accidents  secon- 
daires  que  nous  allons  decrirc,  du  cote  de  la  region  bucco-pharyngee. 
La  syphilis  secondaire  de  la  region  genito-anale  est  rare  chez  les  gens 
qui  se  tiennent  propres,  au  lieu  que  la  syphilis  bucco-pharyngee  est 
tres  frequente  et  presque  aussi  fatale  que  la  roseole,  meme  chez  les 
gens  les  plus  soigneux.  G’est  la  ce  qui  explique  que  la  region  bucco- 
pharyngee  est  un  foyer  de  contagion  syphilitique  bien  autrement 
dangereux  que  le  foyer  genital. 

Lorsqu'il  y a eu  chancre  initial  sur  un  quelconque  des  points  de 
cette  importante  region,  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  se  transformer 
in  situ  en  plaque  muqueuse  de  dimension  plus  grande  que  celle  des 
plaques  muqueuses  ordinaires. 

Le  premier  phenomene  que  Ton  constate,  en  date,  du  cote  de  la 
bouche  est  l’angine  erythemateuse  qui  accompagne  et  parfois  precede 
la  roseole  eutanee.  Elle  est  le  plus  souvent  indolente,  cause  tout  au 
plus  un  peu  de  secheresse  de  la  gorge  et  passe  inapergue  du  malade. 
C est  l’angine  syphilitique  commune.  Cet  exantheme  presente  une 
couleur  rouge  vif,  ou  carmin,  ou  vermilion,  bien  speciale  (bien  diffe- 
rente  de  la  rougeur  foncee  de  l’angine  des  fumeurs  et  de  la  rougeur 
violacee  de  la  scarlatine)  et  un  siege  bien  special  aussi  : il  est  limite 
a la  partie  posterieure  du  plafond  buccal.  Piliers  anterieurs  et  bords 
libres  du  voile  : bordure  rouge  en  lacetle,  voila  un  caractere  tres 
important,  nous  dirions  presque  pathognomonique. 

Le  deuxieme  phenomene  que  Ton  constate,  par  date  d’apparition 
egalement,  e’est  la  tumefaction  pure  et  simple  des  amygdales. 

Enfin  l’accident  le  plus  vulgairement  connu  : les  plaques  mu- 
queuses, qui  peuvent  se  rencontrer  ici  sous  toutes  les  formes  (ero- 
sive ; papulo-erosive  ou  pastillaire  ; papulo-hypertrophique  ; ulce- 
reuse)  et  dans  toute  la  region  bucco-pharyngee,  mais  notamment 
dans  les  points  suivants  ou  les  causes  d’irritation  les  plus  inevitables 
existent  constamment  (aliments;  mastication  ; parole,  etc.) : 
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Les  levres.  - La  frequence  dcs  plaques  y cst  tres  grande  et 
sous  toutes  les  formes,  mais  notamment  sous  la  forme  erosive  et 
opa  me.  Sur  la  region  mediane  de  la  levre  inferieure  et  sur  les 
commissures  labiales,  la  plaque  est  flssuraire,  erosive  avec  epaissis- 
sement  sur  les  Lords.  Cette  fissure  n’est  souvent  que  la  fin  d’une 
arge  plaque  muqueuse  existant  sur  la  face  interne  de  la  joue.  Parfois, 
les  plaques  sont  assez  grandes  et  s’etendent  sur  la  levre,  sur  lc  sillon 
gingival  et  presque  sur  la  gencive.  Enfin,  a cote  de  ces  formes  be- 
mgnes  en  elles-memes,  il  y a,  surtout  chcz  les  femmes,  des  formes 
graves,  profondes,  douloureuses,  constitutes  par  de  vastes  ulcera- 
Lom,  en  nappe,  formant  des  lesions  etendues  et  festonnees  sur  les 


La  langue.  — Les  plaques  y occupent  principalement  les  bords 
(irritation  par  frottement : dents)  et  la  face  dorsale. 

Sur  les  bords,  elles  ont  generalement  l’aspect  de  cretes  opalines 

on  de  disques  opalins  grisatres.  Elles  sont  souvent  assez  etendues 
d avant  en  arriere. 

Sur  le  dos  de  la  langue,  oil  elles  occupent  principalement  les  par- 
ties moyenne  et  posterieure,  leur  aspect  est  beaucoup  plus  varie  : 
tantot  ce  sont  des  erosions  ou  plutot  des  pseudo-erosions,  des 
plaques  absolument  lisses,  non  erosives,  d’aspect  vernisse,  par  chute 
de  l’epithelium : la  langue  semble  avoir  ete  rasee,  depapillee  en  ces 
points  ; ces  plaques  lisses  ou  disques  de  desquamation  sont  tres  carac- 
teristiques  de  la  verole.  Tantot,  ce  sont,  au  contraire,  des  papules 
legerement  saillantes  et  recouvertes  d’un  leger  enduit  a reflet  opalin 
caracteristique. 

Tantot,  on  observe  de  veritables  papules  hypertrophiques  larges 
qu’on  ne  peut  pas  confondre  avec  les  papilles  fongiformes  (prises  par 
certains  svphilophobes  pour  des  plaques  syphilitiques) ; tantot,  enfin, 
des-  plaques  muqueuses  fissuraires  creusant  de  veritables  sillons  dans 
Tepithelium  lingual  et  donnant  a la  langue  1’aspect  designe  quelque- 
fois  par  I’expression  de  langue  scrotale  (nullement  caracteristique  de 
la  verole;  cet  aspect  existe  normalement chez  bien  des  sujets). 

Lorsque  la  face  dorsale  de  la  langue  pre sente  reunis  en  assez 
grand  nombre  les  divers  types  de  plaques  muqueuses,  on  la  designe 
quelquefois  sous  le  nom  de  langue  en  dos  de  crapaud. 

II  faut  savoir  que  les  plaques  muqueuses  de  la  langue  (dos  ou 
bords)  sont  toujours  douloureuses,  a l’inverse  des  memes  lesions  de 
la  region  buccale. 

II  faut  savoir  aussi  que  des  plaques  muqueuses  peuvent  se  deve- 
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lopper  dans  la  portion  sus-epiglottique  dc  la  languc  ou  il  n’est  pos- 
sible de  les  voir  qu’avcc  lc  miroir  larynge  : elles  sont  particulierc- 
ment  dangereuses,  car  dies  rendcnt  la  salive  virulente,  sans  que 
leur  presence  soit  soupgonnee. 

Les  amygdales.  — Voila  le  point  principal  de  concentration 
des  syphilides  secondaires  bucco-pharyngees,  et  Ton  a dit  avec  raison 
que  les  amygdales  etaient  de  veritables  nids  a syphilides  : celles-ci 
affcctent  des  aspects  fort  varies. 

Dans  la  forme  ordinaire  benigne,  on  se  trouve  en  presence  d’amyg- 
dales  moyennement  hypertrophiees  sur  lesquelles  siegent  un  nombre 
variable  de  plaques  un  peu  rouges,  ai’eflet  opalin,  rappelant  l’aspect 
dune  legere  cauterisation  a la  pierre  infernale,  a bords  festonnes, 
polycycliques.  En  pareil  cas,  il  est  courant  d’observer  parcilles 
plaques,  erosives  ou  opalines,  sur  le  pilier  anterieur,  sur  le  voile  et 
sur  la  luette  qui  est  souvent  oedematiee  en  pareil  cas.  Les  plaques 
muqueuses  amygdaliennes  sont  souvent  bilaterales. 

Dans  d’autres  cas,  les  plaques  amygdaliennes  prennent  un  aspect 
ulcereux  diphteroide  dont  le  diagnostic  est  parfois  delicat,  surtout 
lorsque  le  malade  a de  la  fievre  et  presente  un  mauvais  etat  general 
(Cf.  travail  de  Bo  urge).  On  a ici  une  membrane  grisatre  simulant  en 
tous  points  la  diphterie  et  les  symptomes  objectifs  seuls  ne  per- 
mettent  pas  toujours  de  trancher  la  question,  il  faut  tenir  compte  dc 
l’ensemble  et  de  la  marche  des  symptomes,  et  quelquefois  recourir 
aux  cultures. 

Meme  dans  les  formes  les  plus  benignes,  l’amygdalite  ou  l’angine 
specifique  s’accompagne  toujours  de  dysphagie  tenace,  tres  impor- 
tante  pour  le  diagnostic;  c’est  un  signe  sur  lequel  M.  Garel  a 
particulierement  attire  l’attention  et  dont  nous  avons  parle  plus 
haut  a propos  du  chancre  de  l’amygdale  ; frequemment  de  surditc 
et  de  douleurs  d’oreille  (obstruction  et  inflammation  de  la  trompc). 

La  face  muqueuse  des  joues.  — Dans  cettc  region  de  la  bouche. 
il  est  deux  points  ou  Ton  rencontre  particulierement  les  plaques 
muqueuses  : pres  dc  la  commissure  des  Ievres,  oil  elles  sont  etalecs 
et  opalines,  et  ne  devront  pas  etre  confonducs  avec  les  plaques 
opalines,  en  eventail,  des  fumeurs  ; ni  avec  les  plaques  blanches 
nacrees  des  souffleurs  (verre  ; joueurs  d’instrumcnts  de  cuivre) ; pres 
des  dernieres  grosses  molaires,  c’est  la  un  point  d’election  ; les 
plaques  y prennent  souvent  un  aspect  ulcereux  du,  en  bonne  parlie, 
a des  infections  secondaires  surajoutees.  La  dent  de  sagesse  y 
predispose  aussi  ce  coin  de  la  bouche.  Enfin  on  peut  en  trouver  sur 
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tout  le  reste  de  la  face  interne  des  joues,  oil  Ton  aura  a les  distinguer 
in  ou  avcc  es  aphtes  vulgaires  et  d’avec  les  ulcerations  de  la 
stoinatite  ulcero-membraneuse  et  de  la  stomatitc. 

Le  voile  die  palais.  — Aspect  ordinaire  papulo-erosif  ou  opalin, 
e plus  souvent,  et  generalement  assez  etendues.  On  y observe,  quel- 
quefois  des  plaques  muqueuses  ayant  un  aspect  bien  singulier  qu’il 
aut  connaitre  : e’est  une  lesion  d’aspect  grenu,  grisatre,  papilloma- 
teux  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  l’observer  chcz  des 

s}  phi  ltiques,  porteurs  d’autres  varietes  de  plaques  buccalcs  en  meme 
temps. 

. °n  n’obs®rve  Jamais  de  plaques  muqueuses  sur  la  paroi  poste- 
neure  du  pharynx.  1 1 


*J°  Ac^ldents’  d?  la  periode  lerliaire.  — Ceux-ci  sont  plus  rare- 
ment  observes  : mais  ils  sont  aussi  plus  graves,  soit  par  la  rapidite 
msidieuse  de  leur  evolution,  soit  par  la  destruction  des  organes  im- 
portants  qu  ils  entrainent  (troubles  fonctionnels  graves). 

Nous  pouvons  rencontrer  sur  les  divers  points  de  la  cavite  buc- 
cale  (levres,  langue,  pharynx),  trois  varietes  de  lesions  d’ordre  ter- 
tiaire,  e’est-a-dire  a tendance  destructive  : a.  Des  ulcerations  ter. 
tiaires  oudessyphilides  ulcereusesnon gommeuses  soitserpigineuses, 
soit  terebrantes  et  perforantes,  qui  sont  bien  distinctes  des  lesions 
gommeuses.  — Elies  correspondent  aux  syphilides  ulcereuses  de  la 
peau.  b.  Les  lesions  gommeuses  diffuses  ou  syphilomeen  nappe , qui 
est  une  infiltration  gommeuse,  qui  se  termine  rarement  par  ulcera- 
tion etaboutit  ordinairement  a une  induration  sclereuse  hypertro- 
phique  ou  atrophique  ou  mixte  des  organes  envahis.  c.  Les  gommes 
cir conserves,  ou  gommes  proprement  dites  (ou  syphilome  circonscril) 
qui,  abandonnees  a elles-memes,  se  terminent  le  plus  ordinairement 
par  ulceration  (ulcere  gommeux)  des  tissus  envahis.  — Cet  ulcere 
gommeux  est,  dans  la  region  bucco-pliaryngee,  a tendance  plulot 
terebrante  et  par  suite  perforanle,  que  serpigineu^e  : ce  fait  est 
d’une  grande  importance  ici. 

Les  ulcerations  tertiaires  non  gommeuses  s’observent  surtout 
dans  la  partie  profonde  de  la.&avite  buccale  : voile  du  palais,  piliers 
et  amygdale,  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Les  syphilomes  en  nappe  se  developpent  surtout  par  ordre  de 
frequence  : a la  langue,  au  voile  du  palais,  aux  levres,  aux  joues, 
au  plancher  buccal.  — Notons  que  ces  divers  organes  etant  formes 
d’une  muqueuse  recouvrant  une  couche  musculaire,  le  syphilome, 
pouvant  attaquer  de  preference  l’une  ou  l’autre  de  ces  parties,  se 
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presentc  sous  la  forme  soit  de  syphilome  superficiel,  soit  de  syphi- 
lome  interstitiel,  soil,  lc  plus  souvent,  dc  syphilome  a siege  mixte. 

Les  gomines  out  iei  pour  sieges  de  predilection  le  voile  du  palais 
et  lavoule  palatine  ; puis  le  pharynx,  les  amygdales,  les  levres. 

Levres.  — Labialites  tertiaires,  bien  eludiees  par  Bouisson, 
Taylor,  Goulard  (Th.  de  1878  sur  le  Leonliaris  syphil itique) ; Meu- 
nier  (Th.  de  1892,  inspiree  par  Vidal)  ; enfrn  par  Tuffier  (memoire 
dans  la  Revue  de  Cliirurgie , 1886). 

Le  syphilome  en  nappe  est  plus  frequent  a la  levre  inferieure,  et 
la  gomme  proprement  dite,  plus  frequente  a la  levre  superieure. 
L’evolution  de  ees  deux  formes  est  ici  ce  qu’elle  est  ailleurs : ten- 
dance sclereuse  dans  le  premier  cas  ; tendanee  ulcerative  dans 
l’autre. 

Dans  le  syphilome  en  nappe  : on  a une  infiltration  de  la  totalite 
de  la  levre  qui  est  symetriquement  et  notablement  hypertrophiee  ; 
la  levre  rappelle  la  levre  du  scrofuleux.  La  consistance  est  uniforme 
et  plutotdure,  ferme;  il  n’y  a pas  de  periode  de  ramollissement,  pas 
de  cicatrisation,  mais  une  sclerose  et  une  deformation  de  la  levre  lui 
donnant  une  forme  irreguliere,  mamelonnee  avec  des  sillons  entre- 
croises,  aboutissant  a l’etat  de  moignon  plus  ou  moins  informe,  de 
consistance  fibreuse.  Ce  processus  evolue  d’une  fa§on  insidieuse, 
irreguliere  et  lente,  et  s’accompagne  de  troubles  fonctionnels  mul- 
tiples. Ala  periode  d’infiltration,  embarras  dela  parole  etde  la  masti- 
cation; ecoulement  de  la  salive  ; bouche  plusou  moins  entr’ouverte.  A 
la  periode  de  sclerose  : la  levre  forme  un  voile  rigide  et  inextensible ; 
impossibility:  de  prononcer  les  labiales ; ecoulement  de  salive  ; reten- 
tion des  aliments  difficile.  Dans  le  cas  oil  les  deux  levres  sont  enva- 
hies  par  le  processus  sclereux,  on  peut  observer  une  sorte  de  phimo- 
sis labial,  avec  orifice  buccal  fronce,  en  forme  de  bourse  (cas  presente 
par  H.  Molliere). 

Cette  forme  est  moins  bruyante  que  la  gomme  proprement  dite, 
mais  a consequences  plus  serieuses  ; traitement  inactif  ; indurations 
et  deformations  ineffagables. 

Dans  le  syphilome  gommeux  circonscrit,  on  a une  deformation 
circonscrite  et  le  plus  souvent  asymetrique  de  la  levre  qui  presente 
soit  a la  vue,  soit  au  toucher,  une  ou  plusieurs  nodosites  a siege  pro- 
fond,  nettement  dure  d’abord,  puis  se  ramollissant  lorsqu’elle  est 
arrivee  au  contact  de  la  muqueuse ; elle  s’ouvre  alors ; il  s’en  ecoule 
un  liquide  sanieux  ; on  se  trouve  alors  en  presence  d’une  ulce- 
ration profonde,  d’une  veritable  caverne  syphilitique  a fond  blafard 
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et  abords  flottants ; a cette  ulceration  succede  une  cicatrice  molle 
pigmentee,  brunatre,  laissant  en  ce  point  la  levre  amincie.  Ce  pro- 
cessus n est  m accompagne,  ni  suivi  de  troubles  fonctionnels  compa- 
rables a ceux  du  syphilome  dilTus  de  la  levre. 

Langue.  — Les  lesions  tertiaires  y sont  de  frequence  et  de 
varietes  remarquables.  Elies  ont  ete  l’objet  dune  etude  toute  spe- 
cial de  la  part  de  M.  Fournier  [Glossites  tertiaires  sclereuses,  gom - 
vicuscs,  1877).  Nous  pouvons  y observer  : 

a.  La  syphilide  ulcereuse  serpigineuse , forme  mal  decrite  par  les 
auteuis,  et  analogue  a la  variete  que  nous  decrirons  plus  loin  pour 
le  voile  du  palais  (qui  l'accompagne  en  general).  Ce  n’est  pas  une 
lesion  secondaire;  ce  nest  pas  une  lesion  tertiaire  gommeuse  ou 
sclereuse  , il  n y a ici  ni  induration  en  ilots  ou  en  nappe,  ni  pertuis; 
il  s agit  d une  lesion  ulcereuse  superficielle ; e’est  avec  la  tuberculose 
linguale  ulcereuse  qu  elle  a le  plus  de  ressemblance.  Et  ce  qui  aide 
beaucoup  au  diagnostic  de  cette  syphilide  secondo-tertiaire  de  la 
langue,  e’est  la  coexistence  de  lesions  semblables  du  cote  du  voile 
et  du  pharynx  : coexistence,  simultaneity  qui  est  presque  la  regie  et 
etablit  d’emblee  le  diagnostic  de  cette  lesion  syphilitique. 

b.  La  gomme  proprement  dite  siege  surtout  a la  base  de  l’organe, 
plus  ou  moins  profondement:  elle  est  plus  ou  moins  volumineuse. 
Lorsqu’elle  s’ulcere,  elle  laisse  apres  elle  une  ulceration  profondement 
excavee,  a bords  tailles  a pic,  a fond  grisatre  et  indure,  recouvert 
d’une  secretion  sanieuse;  l’ulceration,  parfois  encombree  de  fongo- 
sites,  offre  quelque  analogie  avec  le  cancroi'de.  L’absence  d’engor- 
gement  ganglionnaire  distingue  la  gomme  d’avec  ce  dernier.  En  tout 
cas,  e’est  moins  de  l’aspectobjectif  de  l’ulceration  que  des  antecedents 
du  malade  et  de  1’influence  du  traitement  specifique  qu’il  faut  tirer  le 
diagnostic.  Il  est,  en  eflet,  de  regie  formelle  en  pratique,  de  sou. 
mettre  pareil  malade  au  traitement  antisyphilitique  avant  de  prati- 
quer  toute  operation.  C’est  en  pareil  cas  que  Jullien  conseille  l’in- 
jection  sous-cutanee  de  calomel  pour  obtenir  un  resultat  rapide. 
Mais  avec  le  traitement  mixte  ordinaire,  dans  lequel  toutefois  l’iodure 
de  potassium  (4  a 6 grammes  par  jour)  doit  dominer,  on  est  tout 
aussi  rapidement  fixe  sur  la  nature  de  l’affection. 

c.  Le  syphilome  en  nappe  a une  predilection  marquee  pour  la 
langue.  C’est  lui  qui  constitue  la  glossite  sclcro-gommeuse,  bien 
etudiee  par  Fournier. 

Tantot,  la  glossite  est  corticale  : la  muqueuse,  dans  les  parties 
envahies  par  le  syphilome,  est  comme  rasee,  depapillee,  d’aspect 
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vernisse,  rouge,  tranchant  sur  les  parties  restees  normales,  rouge 
pale  et  recouverlc  de  papillcs.  En  la  pressant  entre  les  doigts,  on 
sent  a sa  base  une  ulceration  lamelleuse  rappelant  ce  que  Ton  peut 
avoir  dans  le  cas  de  chancre  (mais  dans  ce  dernier  cas,  les  gan- 
glions sont  notablement  tumefies).  Les  parties  malades  sont  depour- 
vues  en  tout  ou  partie  de  sensibilite  sous  toutes  ses  formes. 

Tantot,  la  glossite  est  profonde  ; e’est  la  glossite  sclero-gommeuse 
classique.  Dans  ce  cas,  la  langue  est  augmentee  de  volume;  sa  face 
dorsale  presente  de  nombreux  sillons  plus  ou  moins  profonds,  de 
directions  variees,  qui  la  segmentent  en  lobes  et  lobules;  la  langue 
est  comme  parquetee;  dans  quelques  cas  meme,  le  sillon  median 
presente  une  profondeur  de  1 centimetre. 

On  ne  constate  pas  d’ulcerations,  a moins  d’irritations  exterieures 
(salete;  traumatisme;  topiques  irritants).  La  langue,  au  palper, 
apparait  tantot  egalement  dure  comme  du  carton  ou  du  bois,  tantot 
inegalement  dure  et  semble  bourree  de  noisettes.  Elle  est  inevitable- 
ment  genee  dans  ses  fonctions  (articulation ; mastication;  deglutition). 
Cette  forme  de  glossite  evolue  lentement,  sans  douleur,  et,  comme 
dans  les  autres  formes  tertiaires,  sans  engorgement  ganglionnaire. 

Semblable  lesion  linguale  sera  distinguee  plus  facilement  du  cancer 
que  la  forme  gommeuse  ulceree;  mais  elle  sera  plus  delicate  a diffe- 
rencier  de  l’affection  decrite  par  Vidal  sous  le  nom  de  leucoplasie 
buccale,  qui  peut  etre  syphilitique  ou  non,  qui  est  surtout  frequente 
chez  les  femmes  et  les  arthritiques,  et  qui  est  constitute  par  des 
plaques  opalines,  blanchatres,  siegeant  sur  la  langue,  la  face  interne, 
des  joues  et  des  levres,  et  caracterisees  par  des  squames  epitheliales 
blanches,  epaisses,  et  par  une  induration  superficielle  de  la  muqueuse 
qui  se  fendille  et  s’ulcere.  (Mem.  d’Hammonic,  1886.) 

, Voile  du  palais.  — Nous  pouvons  observer  ici  les  trois  formes 
de  lesions  tertiaires;  mais  les  plus  frequentes  y sont  incontestable- 
ment  la  syphilide  ulcereuse  serpigineuse,  et  surtout  la  gomme. 

a.  Syphilide  ulcereuse  serpigineuse. — C’est  la,  nous  l’avonsditplus 
haut  a propos  de  la  langue,  une  manifestation  buccale  de  la  syphilis 
assez  mal  indiquee  en  general  par  les  auteurs,  qui  etablissent  seule- 
ment  deux  varietes  dans  les  lesions  syphilitiques  du  pharynx  : lesions 
secondaires  et  lesions  tertiaires.  Or,  la  lesion,  dont  il  s’agit  ici,  tient 
a la  fois  des  lesions  secondaires  par  son  siege  superficiel  et  par  sa 
tendance  a la  regression  meme  spontanee,  et  des  lesions  tertiaires 
par  sa  forme  localisee  et  par  son  allure  serpigineuse,  sa  grande 
etendue  en  surface  destructive.  Elle  ne  saurait  etre  mieux  comparee 
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qu  a la  syphilide  serpigineuse  pustulo-crustacce  que  l’on  observe 
sui  a •verge,  qui  est  une  lesion  peu  profonde,  qui  amene  une  des- 
truction etendue,  superficielle  de  la  peau  du  fourreau,  indolente  et 
a pronostic,  en  somme  benin.  Cette  forme  de  lesion  du  voile  - 
qui  s observe  aussi  au  pharynx  — tient  done  le  milieu  entre  les 
p aques  muqueuses  et  la  gomme ; e’est  une  lesion  ulcereuse  peu  pro- 
onde,  serpigineuse,  a bords  irreguliers,  a fond  blafard,  s’etendant 
p us  ou  moms  sur  le  voile  et  sur  les  piliers,  detruisant  peu  profon- 
ement  les  parties  atteintes,  et  disparaissant  spontanement  sur  cer- 
tains points  pour  en  envahir  d’autres.  C’est  une  lesion,  qui  apparait 
normalement  entre  la  troisieme  et  la  sixieme  annee  de  la  syphilis, 
et  dont  la  vraie  nature  est  souvent  meconnue. 


b.  Les  gommes  du  voile  du  palais.  — C’est  la  forme  la  plus  fre- 
quente  de  lesion  tertiaire  dans  cet  organe.  Leur  importance  est 
tres  grande  a cause  d’abord  de  leur  evolution  insidieuse,  mais  tres 
rapide  en  meme  temps,  et  ensuite  des  troubles  fonctionnels  serieux 
qu  elles  entrainent  par  la  destruction,  la  perforation,  ou  la  scission 
de  ce  voile  membraneux. 

On  n a guere  1 occasion  d observer  les  lesions  a leur  debut  : ici, 
comme  ailleurs,  la  gomme  nodulaire  commence  par  une  periode 
d infilti ation , le  voile  du  palais  est  deforme,  epaissi,  indure  et  se 
contracte  mal  au  niveau  du  point  infiltre ; mais  il  n’y  a pas  de 
trouble  fonctionnel  : ni  douleur,  ni  dysphagie,  ni  fievre.  Puis, 
vient  la  periode  de  ramollissement  : tumefaction  diffuse,  mollasse, 
absolument  indolente,  occupant  une  plus  ou  moins  grande  etendue 
du  voile  immobile  en  ce  point;  tout  au  plus  un  peu  de  gene  de  la 
deglutition,  un  peu  de  dysphagie,  mais  tout  cela  si  peu  intense  que 
le  malade  n’y  fait  attention.  Enfin,  la  periode  d’ulceration  se 
montre  a bref  delai.  Ici  encore  les  phenomenes  fonctionnels  peuvent 
etre  peu  marques  et  la  lesion  passer  inapercue  : il  en  est  ainsi 
lorsque  la  gomme  siegeant  sur  le  bord  libre  du  voile,  il  y aseulement 
echancrure  de  ce  bord  libre  ou  abrasion  de  la  luette.  En  pared  cas, 
l’ulcere  gommeux  a son  aspect  ordinaire  et  s’accompagne  tout  au 
plus  comme  trouble  fonctionnel  de  gene  et  de  douleur  assez 
vive  en  general.  Mais,  bien  plus  souvent,  malheureusement,  la 
gomme  siege  en  plein  voile  du  palais;  il  y en  a meme  tres  souvent 
deux  : une  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane;  c’est  alors  que  du 
jour  au  lendemain,  et  a son  grand  etonnement,  le  malade  se  voil 
atteint  de  nasonnement  tres  marque  et  de  reflux  des  boissons  et  des 
aliments  dans  le  nez.  C’est  qu’en  pared  cas,  l’ulceration  de  la 
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gommese  traduit  par  une  perforation  du  voile,  perforation  qui  n’est 
d’abord  qu’un  simple  orifice,  puis  le  lendemain  a la  dimension  d’une 
lentille  et  en  peu  de  jours  entraine  soil  la  destruction  complete  du 
voile,  soit  sa  division  en  deux  parties  egales  : celte  derniere  variete 
est  la  fente  en  rideaux  retrousses;  les  bords,  en  effet,  s’en  ecartent 
sous  l’influence  de  la  tonicite  des  muscles.  , 

Souvent,  ces  ulcerations  s’accompagnent  de  lesions  analogues  de 
la  paroi  posterieure  du  pharynx ; alors,  a la  longue,  les  rideaux 
vont  se  souder  quelquefois  en  arriere  avec  cette  derniere  et  former 
ainsi  la  soudurc  du  voile  a la  colonne  ou  symphyse  palato-pharyn- 
gienne.  Alors,  il  n existe  plus  de  communication  entre  les  fosses 
nasales  et  la  bouche  (respiration  uniquementbuccale;  perte  de  l’odo- 
rat  et  du  gout);  ou  bien,  cette  communication  n’est  plus  representee 
que  par  un  orifice  plus  ou  moins  etroit. 

Autre  remarque  a propos  de  ces  perforations  du  voile,  remarque 
importante  pour  leur  pathogenie  et  pour  la  pratique,  et  sur  laquelle 
le  professeur  Duplay  a attire  l’attention  (Lecon  clin.,  1892)  : * Les 
perforations  syphilitiques  du  voile,  dit-il,  presentent  des  caracteres 
assez  typiques  pour  permettre  d’en  affirmer  d’emblee  la  nature,  sans 
aucun  renseignement  ou  commemoratif...  Si  on  interroge  avec  soin 
le  malade,  on  apprend  souvent  que  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois  avant  l’apparition  de  ces  accidents  il  y avait  quelque  chose  du 
cote  des  fosses  nasales  : coryza,  liquide  sero-purulent,  odeur  fe tide, 
quelquefois  rejet  de  petits  morceaux  d’os.  » 

Or,  ces  commemoratifs  sont  tres  importants  pour  constituer  la 
pathogenie  de  ces  perforations  que  Duplay  considere  comme  dues  a 
une  lesion  qui  se  developpe  sur  la  voute  et  dans  le  voile  consecuti- 
vement  et  symetriquement  a une  gomme  initiale  developpee  ante- 
rieurement  du  cote  des  fosses  nasales.  Consequence  pratique  : 
surveiller  de  pres,  chez  les  syphilitiques,  les  phenomenes  anormaux 
qui  se  passent  du  cote  des  fosses  nasales;  ils  precedent  generale- 
ment  et  doivent  faire  craindre  une  perforation  palatine;  de  sorte 
qu  en  instituant  a temps  le  traitement  specifique  en  vue  de  com- 
battre  le  coryza  syphilitique  on  previent  la  perforation  palatine  avec 
ses  consequences  graves. 

Nous  croyons  logique  de  parler  ici  (avec  la  bouche,  et  non  a pro 
pos  des  fosses  nasales)  des  gomm.es  do  la  voute  palatine.  Meme  rapidite 
et  meme  silence  dans  leur  developpement  que  pour  le  voile;  memes 
consequences  graves.  La  voute  est  recouverte  d’une  fibro-muqueuse, 
qui  sert  en  meme  temps  de  perioste  a l’os  sous-jacent : revolution  se 
fait  lentement  et  sans  douleur ; et  Ton  ne  voit  bien  souvent  le  malade 
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que  lorsqu  une  vaste  perforation  s’est  deja  produite.  Si  revolu- 
tion se  fait  de  has  en  haut,  de  la  bouche  vers  le  nez,  on  peut  la  pre- 
voir.  Mats  si  le  developpement  se  fait  du  nez  vers  la  bouche  (cas 
ordinaire  d apres  Duplay),  on  ne  voit  rien  du  cote  de  la  bouche.  G’est 
alors  que  pour  prevoir  l’evenement,  il  faut  tenir  compte  des  pheno- 
menes  de  coryza  avec  jetage  qui  se  passent  du  cote  du  nez.  — La 
pei  te  de  substance  produite,  le  traitement  specifique  nepeutamener 
que  la  cicatrisation  des  bords  de  l’ulcere,  mais  il  ne  la  comble  pas 
(obturateur  artificiel). 

c.  Le  syphilorne  en  nappe  est  plus  rare  dans  cette  region.  Lors- 
qu  il  s’y  developpe,  il  entraine  l’epaississement,  1 ’induration,  la  perte 
de  souplesse  et  de  mobility  la  deformation  du  voile.  Troubles  lents 
et  graduels  de  la  phonation  et  de  la  deglutition,  atresie  de  l’isthme 
du  gosier  (Panas). 

Pharynx  : Piliers  et  amygdales.  — a.  La  syphilide  ulcereuse 
serpigineuse  peut  s’observer  au  niveau  de  l’espace  triangulaire 
forme  par  la  reunion  des  deux  piliers  et  de  l’amygdale  : elle  peut 
detruire  (Mauriac)  « la  moitie  superieure  de  l’amygdale  et  des 
piliers,  quelquefois  la  partie  libre  du  voile,  la  partie  laterale 
du  pharvnx  et  la  trompe  d Eustache.  G’est  ce  qui  explique 
pourquoi  elle  s’accompagne  frequemment  de  douleurs  vives  dans 
l’oreille  et  de  surdite  j.  — On  peut  l’observer  sur  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  qui  est  tumefiee,  rouge,  chagrinee,  entre- 
melee  d’espaces  recouverts  soit  de  croutes,  soil  d’une  secretion  ver- 
datre,  pyo'ide.  — Ges  syphilides  ulcereuses,  qui  se  developpent  le 
plus  souvent  en  meme  temps  que  des  lesions  semblables  du  cote  du 
voile  et  de  la  langue,  sont  souvent  tres^insidieuses.' Elies  sont  tou- 
jours  douloureuses  et  longtemps  douloureuses  (dysphagie  deGarel), 
mais  souvent  assez  faiblement  pour  que  le  malade  rapporte  la  dou- 
leur,  la  gene  qu’il  eprouve,  a un  vulgaire  mal  de  gorge  chronique. 
Mais  a un  moment  donne  ces  troubles  subjectifs  s’accentuent : dys- 
phagie penible;  diminution  de  l’ouie;  nasonnement ; ils  consultent 
alors  et  Eon  constate  des  ravages  souvent  assez  etendus,  quoique 
assez  superficiels  en  general. 

b.  La  gomme  circonscrite  a une  predilection  pour  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx  : son  developpement  (infiltration,  puis  ramol- 
lissement)  s’y  fait  sans  beaucoup  de  vacarme  : un  peu  de  dysphagie 
tenace  et  c’est  tout.  Aussi  en  pratique  ne  l’observe-t-on  guere  qu’a 
l’etat  d’ulceration.  L’ulcere  gommeux  a meme  ici  (Fournier)  deux 
caracteres  qui  en  signalent  immediatement  et  d’emblee  la  nature  : 
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leur  forme  irregulierement  arrondie,  el  leur  fond  jau nitre  et  bour- 
billonneux.  Ces  ulceres  gommeux  Iaissent  des  cicatrices  blanchatres, 
profondes.  La  gomme  se  developpe  frequemment  au  niveau  de 
1’amygdale  : 1 organe  peut  etre  detruit  completement  ainsi  qu’une 
parlie  des  piliers,  et  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  veritable 
ulctiation  en  ciatere.  Les  cicatrices  qui  succedent  a ces  ulceres 
gommeux  entrainent,  lorsque  des  gommes  se  sont  developpees 
sur  divers  points  du  pharynx,  des  adherences  et  des  deforma- 
tions notables  de  la  region.  Ainsi,  Lubinski,  sur  loO  cas  de  retre- 
cissement  syphilitique  du  pharynx,  a constate  16  fois  l’atresie  tolale 
de  l'isthme. 

L’interet  de  I’etude  de  ces  diverses  formes  de  lesions  syphilitiques 
tertiaires  de  la  region  bucco-pharyngee  est  d’autant  "plus  grand 
qu’elles  peuvent  donndr  le  change  avec  des  lesions  soit  tubercu- 
leuses  (tuberculeuses  et  lupiques),  soit  cancereuses,  de  cette  meme 
region.  Ce  qui  peut  augmenter  encore  la  difficulty  du  dia- 
gnostic de  ces  lesions  c’est  qu’elles  s’observent  non  seulement 
dans  la  syphilis  acquise,  mais  peut-etre  plus  frequemment  encore 
dans  la  syphilis  hereditaire  tardive,  a laquelle  on  ne  pense  peut- 
etre  pas  assez  souvent  en  presence  de  sujets  de  dix  a trente  ans 
presentant  de  semblables  lesions,  et  n’ayant  jamais  presente  les 
accidents  habituels  de  la  syphilis  acquise. 

B.  (Esopliage.  — La  syphilis  a ete  accusee  d’amener  parfois  des 
retrecissements  de  1’oesophage.  I Is  sont  en  tous  cas  fort  rarement  net- 
tement  imputables  a cette  cause.  M.  Potain  [Clin,  in  Sem.  med.,  1887), 
n’a  pu  reunirque  7 cas  de  retrecissement  syphilitique  de  1’oesophage. 

Dans  un  cas,  Virchow  a constate,  dans  la  cicatrice  d’un  retrecis- 
sement, des  gommes  en  degenerescence.  — Dieulafoy  rapporte  (1890) 
2 cas  interessants  observes  par  Lubinski.  — « Dans  le  retrecisse- 
ment cicalriciel  du  a la  syphilis,  dit  le  professeur  Dieulafoy,  nous 
ne  trouvons  ni  la  phase  preparatoire  aigue  des  retrecissements  qui 
succedent  a l’ingestion  de  liquides  corrosifs,  ni  la  phase  preparatoire 
douloureuse  et  parfois  hemorragique  qui  precede  le  retrecissement 
du  a l’ulcere  simple...  On  arrivera  au  diagnostic  en  procedant par 
exclusion  : le  retrecissement  s’etablit- vite  ou  lentement;  il  n’est  pas 
precede  des  symptomes  qui  constituent  la  phase  preparatoire  que 
1 on  observe  dans  les  autres  varietes  de  retrecissements  cicatriciels'; 
enfin  le  malade  a eu  des  accidents  syphilitiques...  C’est  aussi  par 
elimination  que  l’on  arrivera  a reconnaitre  s’il  s’agit  d’un  cancer.* 

lillaux  ( Chirurgie  Clinique,  t.  1)  considere  qu’il  n’est  pas  demon- 
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tre  que  la  syphilis  joue  un  role  dans  la  production  des  retrecisse- 
ments  de  1 oesophage.  « Peut-etre,  dit-il,  la  syphilis  joue-t-elle  un 
role  dans  la  production  des  retrecissements  fibreux,  mais  on  ne  peut 
que  le  soupgonner  cliniquement ; et  il  n’y  a pas  lieu  de  decrire  un 
retrecissement  syphilitique.  * Nous  verrons  que  son  opinion  est 
bien  dilTerente  pour  le  retrecissement  dit  syphilitique  du  rectum. 

C.  Estomac.  On  ne  connait  pas  de  lesions  anatomiques  de  l’es- 
tomac  de  provenance  syphilitique  demontree  : on  ne  peutciter  a cet 
egard  que  les  observations  isolees,  veritables  curiosites  pathologi- 
ques,  rapportees  par  Gaillard  et  Gouzot. 

En  1889,  M.  Jullien  a signale  « la  dilatation  de  l’estomac  chez  les 
syphilitiques  ».  II  en  rattache  le  developpement  a la  neurasthenie 
syphilitique,  et  en  rapporte  la  cause  aux  lesions  de  precirrhose  du 
foie  qui  constituent  une  neurasthenie  hepatique  a cote  de  la  neuras- 
thenie gastrique. 

D.  Rectum.  Anus  — 1.  Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  acci- 
dents secondaires  de  l’anus,  non  qu’ils  ne  soient  pas  frequents, 
mais  parce  qu’ils  presentent  les  caracteres  ordinaires  et  les  varietes 
de  plaques  muqueuses  observees  ailleurs.  Les  unes  sont  perineales  et 
siegent  a la  marge  de  1’anus  : elles  sont  frequemment  condyloma- 
teuses  (marche;  salete;  congestion  passive);  les  autres  siegent  sur 
la  muqueuse  meme  de  1’anus  : elles  sont  soit  opalines,  soit  erosives, 
soit  hypertrophiques ; le  plus  souvent  elles  sont  fissuraires,  a cause 
de  la  disposition  radiee  de  la  region,  et  sont  fissuraires,  non  seule- 
ment  en  tant  qu’aspect,  mais  aussi  en  tant  que  s’accompagnant 
de  douleurs  et  de  contractures  rappelant  la  maladie  de  Boyer. 

2°  Les  ulcerations  syphilitiques  tertiaires  de  l’anus  sont  interes- 
santes  a connaitre.  « Elles  presentent  une  si  grande  analogie,  en 
tant  que  signes  physiques  avec  l’epithelioma,  que  la  marche  de  la 
maladie,  les  antecedents  du  malade,  et  surtout  la  pierre  de  touche 
du  traitement  specifique  par  les  mercuriaux  et  1 iodure  de  potassium 
permettront  seuls  le  diagnostic.  » (Tillaux,  Chirurgie  clinique.) 

3°  Reste  un  des  chapitres  les  plus  interessants  de  la  pathologie 
ano-rectale  : la  question  du  retrecissement  dit  syphilitique  du 
rectum. 

/./observation  clinique  nous  apprend  que,  chez  un  certain  nombre 
de  sujets,  chez  lesquels  on  constate  les  symptomes  fonctionnels  et 
objectifs  du  retrecissement  rectal,  on  releve  en  meme  temps  l’exis- 
tence  anterieure  ou  simultanee  d’accidents  notoirement  syphili- 
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liqucs.  Aussi,  la  plupart  des  auteurs  admettent-ils,  sans  hesitation 
qu  en  pareil  cas,  la  lesion  rectale  est  bien  de  nature  syphililique. 

Quelques-uns  meme  vont  plus  loin  : non  seulement  ils  admettent 
comme  certain  que  la  syphilis  est  une  cause  frequente  de  retrecisse- 
ments  du  rectum,  mais  encore  ils  decrivent,  comme  une  espece  cli- 
nique  bien  a part,  le  retrecissement  syphilitique  du  rectum.  C’est 
amsi  que  le  professeur  Tillaux  ( Chirurgie  clin.,  t.  II),  qui  met  cepen- 
dant  en  doute  le  role  de  la  syphilis  dans  la  production  des  retrecis- 
sements  de  l’oesophage,  dit  textuellement  : « Le  retrecissement 
syphilitique  du  rectum  presenle  deux  caracteres  cliniques,  qui,  pour 
moi,  sont  presque  pathognomoniques  : une  rectite  granuleuse  (rec- 
tite proliferate  d’Hamonic)  avec  infiltration  des  parois,  precedant  le 
i eti  ecissement ; et  la  forme  en  entonnoir  de  la  partie  retrecie, 
laquelle  constitue  une  filiere  plus  on  moins  etroite,  ayant  parfois  i 
peine  la  dimension  dune  plume  d’oie,  qui  se  prolonge  en  haut  a une 
certaine  distance,  generalement  1 a 2 centimetres,  pour  se  terminer 
assez  brusquementpar  un  bourrelet  au  niveau  d’une  portion  dilatee  du 
rectum.— Tel  est  Taspect  sous  lequel  se  presente  un  cas  type  de  retre- 
cissement syphilitique  du  rectum,  qui  ne  saurait  par  consequent 
etre  confondu  avec  la  forme  valvulaire,  qu’elle  soit  congenitale, 
fibreuse  ou  musculaire,  forme  dans  laquelle  le  doigt  rencontre  un 
anneau  qui  n’est  jamais  precede  de  rectite  granuleuse.  — La  confu- 
sion s etablirait  plus  aisement  avec  un  retrecissement  de  nature 
cancereuse...  » 

Non  seulement,  les  discussions  ont  ete  nombreuses  et  le  disaccord 
est  encore  regnant  sur  1 existence  d’un  retrecissement  rectal  syphi- 
litique, mais  on  est  loin  de  s’entendre  lorsqu’il  s’agit  d’expliquer 
le  piocessus  par  lequel  la  syphilis  conduit  au  retrecissement  du 
rectum. 

Parmi  les  theories  qui  ont  ete  emises  a ce  sujet,  la  plus  sedui- 
sanle  est  celle  du  syphilome  ano-rectal  de  Fournier,  qui  compare 
les  lesions  qui  se  produisent  du  cote  du  rectum  a celles  que  la  sy- 
philis tei  tiaire  determine  sur  la  langue,  et  qui  aboutissenl  a la  scle- 
rose de  l’organe.  Ge  syphilome  ano-rectal  consisterait  dans  l’infillra- 
tion  des  parois  rectales  par  une  sorte  de  neoplasie,  analogue  a la 
gomme,  et  dont  I evolution  aboutirait  graduellement  a la  sclerose  des 
tissus  envahis  et  par  suite  au  retrecissement. 

CeLte  theorie  a ete  tout  d’abord  acceptee  par  la  majoritedes  palho- 
logistes.  Mais,  parmi  eux,  plusieurs  ontete  conduits  par  l’observation 
de  nombreux  cas  de  retrecissements  rectaux  dils  syphililiques,  ii  en 
mettre  en  doute  1 exactitude.  Le  professeur  Duplay  notamment  (Cf. 
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Clinique  in  Sun.  mecl.,  1892,  p.  461),  la  considere  comme  tres  fre- 
quemment  en  contradiction  avec  l’observation  clinique,  et  la  rejette 
comme  n etant  pas  1 expression  exacte  de  la  verite,  se  basant  sur  ce 
que  . parmi  les  malades  presentant les  symptbmes  du  retrecissement 
dit  syphilitique  du  rectum,  il  en  est  un  tres  grand  nombre  chez 
lesquels  rien  nest  en  laveur  d’une  syphilis  anterieure ; certains 
retrecissements  du  rectum  prelsentent  exactement  les  memes  carac- 
teres  que  ceux  attribues  au  retrecissement  dit  syphilitique,  tout  en 
reconnaissant  mamfestement  une  autre  cause  que  la  syphilis;  le 
tiaitement  specilique  est  absolument  impuissant  contre  le  pretendu 
syphilome  ano-rectal. 

Se  basant,  dis-je,  sur  ces  diverses  considerations  suscitees  par 
l’observation  de  nombreux  faits,  M.  Duplay  en  arrive  a rejeter  la 
theone  du  syphilome  ano-rectal,  et  a mettre  en  doute  la  nature 
syphilitique  des  retrecissements  que  Ton  rencontre  parfois  chez  les 
sujets  anciennement  atteints  de  syphilis. 

D’apres  Duplay,  pareils  retrecissements  sont  absolument  compa- 
lables  par  leur  nature  a ceux  que  Ton  observe  sur  les  autres  con- 
duits naturels  : oesophage,  urethre.  11  s’agit  la  de  retrecissements 
inflammatoires,  dont  les  causes  sont  multiples  pour  le  rectum  en 
particulier  : diarrhee,  dysenterie,  constipation  rebelle , les  rectites 
consecutives  aux  hemorrhoides,  a la  blennorrhagie  anale,  au  colt 
rectal,  a l’ecoulement  des  liquides  vaginaux  septiques;  les  lesions 
specifiques,  telles  que  chancres,  plaques  muqueuses,  accompagnees 
de  phlegmasie  chronique  des  parois  rectales  plus  ou  moins  intense. 
M.  Duplay  en  arrive  done,  sans  rejeter  definitivement  la  theorie  du 
syphilome  ano-rectal,  qui  est  peut-etre  vraie  dans  les  cas  de  lesions 
rectales  syphilitiques  anterieures  plus  ou  moins  intenses,  a admettre 
que  le  pretendu  retrecissement  syphilitique  n’existe  pas.  Si  la 
syphilis  peut  etre  parfois  invoquee  comme  cause  de  ces  retrecisse- 
ments, elle  n’agit  que  d’une  fa§on  indirecte,  en  determinant  une 
inflammation  du  rectum. 

Syphilis  hepatique.  — 1.  Accidents  secondaires.  L'ictere  syphili- 
tique. — La  syphilis  parait  atteindre  rarement  le  foie  a sa  periode 
secondaire.  Toutefois,  on  peut  observer  de  l’ictere  dans  les  premiers 
mois  de  l’infection,  et  l’existence  de  l’ictere  syphilitique  de  la 
periode  secondaire  est  bien  demontree.  Cet  ictere  parait  ordinaire- 
ment  au  moment  de  la  roseole  et  des  premieres  plaques  muqueuses  ; 
il  peut  n’apparaitre  cependant  que  dix  a quinze  mois  apres  le  chancre. 

Son  debut  est  habitucllement  lent  et  graduel  : il  met  facilement 
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dix  a douze  jours  a etre  complet  (l’ictere  catarrhal  vulgaire,  l’ic- 
tere  calculeux  etl’ictere  emotif  surlout  se  produisent  beaucoup  plus 
vite  et  atleignent  leur  maximum  en  deux  a qualre  jours).  Les  deman- 
geaisons  sont  rares.  L’etat  du  foie  n’est  pas  modifie  sensiblement. 
Les  symptomes  generaux  sont  fort  peu  accenlues,  et  du  cote  de  la 
syphilis  on  a note  en  meme  temps  que  l’ictere,  tantot  les  pheno- 
menes ordinaires,  benins,  sans  symptdmes  de  syphilis  particuliere- 
ment  intense  (ni  fievre,  ni  polyadenopalhie,  ni  phenomenes  ner- 
veux) , tantot,  au  contraire,  on  a releve  des  phenomenes  visceraux 
precoces,  des  eruptions  cutanees  graves  et  multiples,  l’engorgement 
generalise  des  ganglions,  des  periostites,  etc.  L’hypersplenie  (E.  Bes- 
nier)  existe  presque  toujours  enpareil  cas. 

Malgre  sa  benignite  habituelle  (sauf  chez  les  alcooliques,  les 
albuminuriques,  et  les  femmes  enceintes,  pronostic  a tenir  reserve 
cet  ictere  a une  duree  generalement  longue  : plusieurs  mois  assez 
souvent. 


La  pathogenie  de  cet  ictere  est  mal  connue.  Quelques  auteurs 
nient  tout  simplement  l’ictere  syphilitique.  Toutefois,  l’absence  de 
toute  autre  cause,  la  lenteurde  l’invasion,  la  longue  duree,  la  coexis- 
tence avec  d’autres  accidents  incontestablement  svphilitiques,  l’ab- 
sence  de  troubles  fonctionnels,  de  prurit,  de  troubles  intestinaux 
marques,  l’inefficacite  du  traitement  habituel  (purgatifs,  diete,  lait; 
alcalins,  lavements  froids),  l’amelioration  rapide  du  jour  oil  le  trai- 
tement specifique  (mixte  ici)  est  institue ; voila  une  serie  de  fails 
observes  assez  frequemment  pour  etre  autorise  a admettre  uu 
ictere  syphilitique  secondaire.  Quant  au  mecanisme  meme  de  cet 
ictere,  il  est  probable  (Dieulafoj')  « qu’il  est  du  un  a catarrhe  des 
canaux  biliaires  analogue  au  catarrhe  syphilitique  qui  se  declare 
sur  les  muqueuses  du  pharynx,  du  larynx  et  des  bronches  a titre 
d’accidents  secondaires 

En  presence  d’un  sujet  pris  d’un  ictere  en  apparence  catarrhal,  il 
faut,  parmi  les  causes  a considerer,  ne  pas  oublier  la  syphilis  et 
diriger  alors  son  examen  dans  ce  sens,  car  de  lui  depend  la 
direction  du  traitement  qui  doit  amener  la  disparition  rapide  des 
accidents  hepatiques. 


2.  Accidents  tertiaires.  Le  foie  syphilitique.  — La  syphilis  du 
foie  est  une  alteration  tres  frequente,  et  peut  se  presenter  soil 
sous  forme  de  tumeurs  gommeuses,  soit  sous  forme  de  sclerose 
diffuse,  soit  le  plus  souvent  sous  forme  mixte.  On  a,  toutefois, 
l’habilude  de  decrire,  au  moins  au  point  de  vue  anatomique, 
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separement  : 1 hepatite  sclereuse  diffuse  et  l’hepatite  nodulaire 
gommeuse.  troubles  digestifs  varies,  amaigrissement,  teinte 
subicterique ; cedeme  des  membres  inferieurs;  ascite  tantot tardive 
habituellement,  tantot  precoce ; foie  tantot  hypertrophie;  tantot 
atrophie , hyperesthesie  concomittante ; tcls  sont  les  signes  rcvela- 
teurs  habituellement  observes.  (Cf.  Dieulafoy,  Path,  interne , II, 
p.  270.  — Bard,  Anatomie  pathologique , p.  619.) 

Un  lait  un  peu  particulier  a la  syphilis  hepatique,  c’est  la  fre- 
quence plus  grande  de  la  perihepatite,  ici  plus  que  dans  toute  autre 
hepatite  chronique  (production  d’adherences  solides  entre  le  foie 
et  le  diaphr agme,  et  pouvant  enserrer  les  vaisseaux  veineux,  d’ou 
ascite,  et  les  canaux  biliaires,  d’ou  ictere). 

\ 

Syphilis  renale.  Des  la  periode  dite  secondaire,et  meme  des  les 
premieres  manifestations  de  cette  periode,  on  peut,  en  examinant 
avec  soin  les  urines  des  malades,  y deceler  de  l’albumine,  en  quantite 
pouvant  atteindre  un  taux  de  6 grammes  par  litre.  Ces  urines  sont 
generalement  peu  abondantes,  foncees,  de  couleur  rosee,  quelquefois 
presque  sanguinolentes , laissant  voir  au  microscope  des  globules 
rouges  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  et  des  cylindres  : elles 
presentent  en  un  mot  les  caracteres  que  Ton  est  convenu  d’attri- 
buer  a une  glomerulo-nephrite  a evolution  aigue  ou  subaigue. 

En  pareilcas,  on  rencontre,  en  meme  temps,  les  autres  symptomes 
se  manifestant  lorsqu’il  existe  du  cote  des  reins  une  semblable  alte- 
ration (oedeme  generalise,  dyspnee,  epanchements  dans  les  sereuses; 
symptomes  d’insuffisance  urinaire  : uremie). 

En  presence  de  cas  semblables,  le  diagnostic  de  nephrite  aigue 
n'est  pas  difficile  : c’est  la  cause  veritable  (localisation  de  nature, 
d’origine  syphilitique)  qui  passe  souvent  inapercue,  et  qu’il  est  cepen- 
dant  important  de  deceler  pour  associer  au  traitement  ordinaire  (lait, 
diuretiques) , le  traitement  specifique  indispensable  en  pareille 
occurence. 

C’est  la  la  premiere  forme,  la  plus  grave,  sous  laquelle  peut  se 
manifester  la  nephrite  aigue  au  cours  d’une  syphilis  d’age  recent. 

Bien  souvent,  les  localisations  renales,  a cette  epoque  de  la  syphi- 
lis, sont  beaucoup  moins  marquees  et  ne  donnent  pas  lieu  a des  phe- 
nomenes  generaux  attirant  l’attention  du  cote  delafonction  urinaire; 
elles  pourraient  passer  absolument  inapergues  si  Ton  n’avait  soin  de 
pratiquer  systematiquement  l’examcn  de  l’urine  de  tout  malade  qui 
se  confic  a nos  soins  et  particulierement  d’un  syphilitique. 

Done,  dans  une  deuxieme  forme,  on  peut  se  trouver  en  presence 
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de  sujets  syphilitiques  recents  chez  qui  l’examen  chimique  et  micros 
copique  des  urines  revcle  de  profondes  modifications  : albuminurie 
globules  rouges,  cylindres;  c’est-a-dire  encore  ici  glomerulo-nephrite’ 
mais  glomeruli  te  dissimulee  en  quelque  sorte,  en  ce  sens  qu’elle  ne 
s’accompagne  ni  des  signes  fonctionnels  ni  des  signes  generaux  de 
I’insuffisance  urinaire. 

Enfin,  dans  une  derniere  forme,  prennent  place  les  syphilitiques 
a accidents  recents,  dans  les  urines  desquels  on  trouve  seulement  de 
1 albumine  en  quantite  variable,  generalement  faible,  et  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  mais  sans  autres  modifications  qualita- 
tives  ou  quantitatives  des  urines. 

Telles  sont  les  trois  formes  que  M.  le  professeur  Jaccoud  decrit  a 
la  syphilis  renale  secondaire  dans  une  recente  clinique  sur  la 
4 nephrite  syphilitique  precoce  1 ». 

A quelle  epoque  apparaissent  les  manifestations  du  cote  des  reins 
dans  le  cours  de  la  syphilis  recente? 

Ils  peuvent  se  montrer  de  tres  bonne  heure,  c’est-a-dire  peu  de 
temps  apres  le  chanere  (trois  mois  apres  1’accident  primitif  chez  le 
malade  de  Jaccoud).  Mais  bien  plus  souvent,  il  existe  un  temps  plus 
long  entre  le  debut  de  la  syphilis  et  le  debut  des  accidents  renaux 
qui  peuvent  Iui  etre-imputes ; ordinairement  six  a huit  mois. 

Au  point  de  vue  de  revolution  de  ces  manifestations,  l’observation 
clinique  montre  que  la  syphilis  peut  frapper  le  rein  de  fagons  bien 
differentes  : telles  les  trois  formes  bien  distinctes  comme  allures 
que  nous  avons  signalees  plus  haut  dans  le  cours  de  la  syphilis 
secondaire. 

Au  point  de  vue  de  la  frequence  des  alterations  renales  !a  cettc 
1 poque  de  la  syphilis,  on  ne  peut  les  considerer  que  comme  relative- 
ment  rares  2,  et  il  y a un  certain  nombre  d’annees,  il  eut  paru  un 
peu  ose  de  considerer  cette  glomerulo-nephrite  comme  etant  de 
nature  specifique. 

Pendant  longtemps,  en  effet,  les  rapports  des  affections  des  reins 
et  de  la  syphilis  de  date  recente  ont  ete  meconnus.  On  voit,  par 
exemple,  les  premiers  auteurs  qui  ont  fait  mention  de  l’albuminurie 
dans  la  premiere  annee  de  syphilis,  hesiter  ala  rattacherala  syphilis 

1 Cf.  Semaine  me'dicale,  1894,  n°  34.  — Clinique  anterieure  sur  la  svnhilis 
renale  en  1887. 

Paisons  remarquer  que  nous  parlons  ici  des  alterations  du  tissu  merae  du 
rein  et  non  pas  des  modifications  que  peut  presenter  la  secretion  urinaire  (plios- 
p lates,  chlorures,  uree,  etc.)  dans  le  cours  de  la  syphilis,  modifications  chi- 
miques,  <iui  sont  plus  considerables  et  plus  frequentes  <iu’on  ne  pourrait  le  croire. 
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Rollet  { Trade  des  maladies  veneriennes , 1886,  p.  949)  rapporte 
one  ti-es  interessante  observation  d'albuminnrie  syphilitique  avec 
anasarque  Buerie  pai  le  traitement  speciflque,  observation  qui  lui 
avait  ete  commumquee  par  le  professeur  Ollier. 

Le  professeur  Jaccoud,  dans  sa  clinique  recente  sur  un  ieune  ma- 
ac  e atteint  de  nephrite  syphilitique  precoce  aigue,  rappelle  que 
epuis  1864,  epoque  a laquelle  il  eut  a soigner  a Lourcine  une  syphi- 
itique  attemte  de  lesions  renales,  il  a pu  observer quatre  autres  faits 
semblables. 

Le  professeur  Perroud  publie,  en  1866,  dans  1 e Journal  de  mede- 

cine  de  Lyon,  un  travail  sur  VAlbuminurie  dans  la  periode  secon- 
daire de  syphilis. 

Dans  les  travaux  de  Bamberger,  de  Weigert,  de  Wagner,  de 
Gailleton,  il  est  fait  mention  de  1’existence  des  nephrites  syphiliti- 
ques  precoces. 


En  1881,  Burgmann  observa  un  malade  qui  eut  une  nephrite 
subaigue  cinq  mois  apres  l’infection,  en  pleine  eruption  secondaire. 

En  1882,  parait  une  these  de  Cohadon,  qui  insiste  surtout  sur  la 
syphilis  renale  precoce. 

En  1886,  parait,  dans  les  Archives  generales  de  medecine  (octobre, 
novembre  et  decembre),  un  important  memoire  de  Mauriac  sur  la 
Syphilose  des  reins. 

Casarini,  dans  un  memoire  recent,  relate  de  nombreux  faits  de 
lesions  renales  specifiques  survenues  des  le  quatrieme  mois  de  Tin- 
lection,  que  confirment  les  travaux  plus  recents  encore  deTommasoli 
(1888),  d’Andronico  (1890),  de  Boukieffet  de  Preudergast. 
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Le  role  dela  syphilis  reccnlc  comine  facteur  eliologique  des  lesions 
renales  esl  etabli  mainlenant  d’une  facon  irrefutable  par  cestravaux, 
qui  sonl  les  principaux  sur  celte  interessante  question. 

Voila  pour  la  syphilis  renale  precoce. 

A une  periode  tardive  de  la  syphilis,  les  lesions  renales  sonl  beau- 
coup  plus  connues  et  se  prescntent  ou  dans  cette  periode  dite  de 
transition,  ou  secondo-tertiaire,  ou  dans  le  cours  de  la  periode  ter- 
tiaire  confirmee.  Comme  formes  anatomiques,  la  pluscommune  est  la 
degenerescence  amyloide  (35  fois  sur  42  cas  : Jaccoud)  et  la  plus 
rare,  la  forme  goinmeuse  (7  fois  sur  42  cas) ; toutes  lesions  placees 
sous  la  dependance  de  l’arterite  syphilitique. 

Une  fois  la  lesion  constitute.  son  origine,  la  syphilis,  n’en  modifie 
nullement  le  pronostic,  qui  est  toujours  serieux. 

II  existe  une  modalite  de  la  syphilis  renale  qu'il  faut  connaitre  et 
qui  consiste  en  ce  que  la  syphilis  renale  tardive  se  complique  tout 
d’un  coup,  sans  cause  occasionnelle  facile  a saisir,  de  lesions  aigues, 
diffuses,  totales,  c’est-a-dire  portant  sur  lesvaisseaux,surl’epithelium 
et  sur  le  tissu  interstitiel.  La  maladie  prend  alors  une  marche  rapide  ; 
les  hematuries  sont  frequentes,  et  la  mort  est  la  terminaison  hahi- 
tuelle  de  cette  forme  grave. 

Wagner  a rapporte  huit  observations  de  ce  genre  : cinq  succom- 
berent  rapidement;  chez  les  trois  autres,  la  maladie  reprit  sa  marche 
chronique  anterieure. 

Ajoutons,  toutefois,  que  dans  les  travaux  les  plus  rapproches  de 
nous,  notamment  depuis  1886,  les  auteurs  s’attachent  particuliere- 
ment  a saisir  et  a bien  mettre  en  relief  les  conditions  pour  ainsi 
dire  accessoires  qui  peuvent  venir  en  aide  a la  syphilis  dans  les 
determinations  renales  : ils  ont  reconnu  dans  un  grand  nombre  de 
cas  l’existence  de  causes  reellement  adjuvantesen  ce  qu’elles  avaient 
pu  diminuer  la  resistance  du  rein. 

Les  causes  relevees  sont  multiples;  mais  celles  qu’on  doit  retenir 
comme  les  plus  importantes  et  les  plus  frequentes  sont  : le  froid, 
l’alcoolisme,  le  traumatisme,  et  enfin  une  ou  plusieurs  maladies 
infectieuses  anterieures  (scarlatine,  fievre  typhoide,  dermatoses  sup- 
purees)  ayant  pu  porter  deja  une  atteinte  plus  ou  moins  grave  au 
tissu  renal. 

Le  professeur  Jaccoud  se  range  a cette  maniere  de  voir;  il  admet 
dans  la  clinique  precitee,  que  pour  expliquer  d’une  fagon  satisfai- 
sante  la  pathogenie  des  manifestations  renales  de  la  syphilis,  il  y a 
lieu  de  ne  pas  negliger  completement,  en  presence  d une  alteration 
renale  soit  precoce,  soil  tardive,  constatee  chez  un  syphilitique,  ces 
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.oinent  pour  intermediate  des  lesions  du  rein  et  une  urLt'con- 
seoutne.  J ai  observe  toutes  ces  modalites-  i’ai  nn  ma 
que  la  cephalee,  les  convulsions  epileptiformes,  le  coma^rr 
Mennent  au  cours  de  la  syphilis,  proviennent  parfois,  non  nas  de 
esions  cerebrales  syphilitiques,  mais  d’une  intoxication  uremique 
consecutive  a une  nephrite  syphilitique.  J’ai  pu  me  convaincre 

nas'  a des  1 d^sPneicIues  de  certains  syphilitiques  ne  tiennent 
pas  a des  esions  syphilitiques  de  Pappareil  respiratoire,  mais  pro 
Mennent  de  1 intoxication  uremique  consecutive  a une  nephrite 
syphilitique.  Ces  notions  ont  un  interet  capital;  on  ne  saurait  tron 

les  connaitre,  car  c’est  par  elles  qu’on  arrive  au  traitement  rationnel 
et  a la  guerison.  » 

Et  un  peu  plus  loin,  a propos  du  traitement  du  brightisme  • 

‘ 11  faut  rechercher  avec  soin  I’etiologiedu  brightisme  ; rechercher 
la  syphilis  acquise  ou  hereditaire;  et,  si  elle  existe,  joindre  aux 
agents  therapeutiques  ordinaires  de  toutmal  de  Bright,  le  traitement 

specihque,  tout  en  surveillant  l'elimination  des  medicaments  par  les 
reins.  » 1 


Manifestations  de  la  sjphiUs  du  cote  de  l’apparcil  respiratoire.  

Ce  chapitre  n’est  pas  un  des  moins  interessants  dans  1’histoire  de 
la  syphilis  : d’une  part  a cause  de  la  frequence  des  localisations  de 


1 Dieulafoy.  Pathologic  interne,  t.  II,  p.  461. 
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cette  alTeclion  sur  le  nez  et  le  larynx,  localisations  assez  bien  con- 
nues,  et  qui  surtout,  a un  moment  donne,  peuvent  amener  des 
desordres  soit  irreparables,  soit  mortels,  et  cela  seulement  dans  un 
laps  de  temps  fort  court ; d’autre  part  a cause  de  la  connaissance 
de  date  relativement  recente  des  localisations  pulmonaires  de  la 
syphilis  acquise,  bien  etudiee  par  le  professeur  Dieulafoy  surtout. 

A.  Nez.  — Nous  ne  faisons  que  rappeler  les  accidents  cutanes  que 
Ton  pent  observer  du  cote  du  nez  soit  a la  periode  secondaire,  soit  a 
laperiode  tertiaire  : syphilide  granuleuse  des  ailes  (Gailleton,  Four- 
nier); syphilis  acneique  du  nez  (llorand)  ; syphilide  sclero-gom- 
meuse  hypertrophique  du  nez,  faisant  partie  du  tableau  du  leonthiasis 
syphilitique;  enfin  les  syphilides  ulcereuses  du  nez  pouvant  donner 
le  change  avec  le  lupus,  l’epithelioma  ou  la  morve  chronique. 

Nous  avons  en  vue  ici  surtout  les  localisations  syphilitiques  du 
cote  des  fosses  nasales. 

1°  Manifestations  secondaires.  — A ce  propos,  nous  devons  pla- 
cer ici  une  remarque  importante  qui  interesse  non  seulement  la  mu- 
queuse  pituitaire,  mais  encore  toute  la  muqueuse  laryngo-tracheale, 
c’est-a-dire  tout  le  revetement  muqueux  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures.  Cette  remarque  a ete  bien  mise  en  relief  par  M.  P.  Tissier 
dans  un  travail  important  sur  les  accidents  secondaires  des  fosses 
nasales  de  la  syphilis  acquise  de  l’adulte  [Ann.  des  mat.  des  oreilles 
et  du  larynx , lev.  1893)  : 

« La  muqueuse  pituitaire,  dit-il,  est  en  realite  une  region  qui  doit 
etre  placee  tout  a fait  a part  dans  l’etude  de  la  syphilis  secondaire  : 
car  elle  est,  avec  la  muqueuse  laryngo-tracheale,  la  seule  muqueuse 
revetue  d’un  epithelium  cylindrique  a cils  vibratiles  qu’on  puisse 
observer  objectivement  sur  le  vivant. 

« C’est  la  une  particularity  essentielle  pour  la  comprehension  du 
developpement,  des  particularity  cliniques  et  evolutives,  et  de 
l’aspect  des  lesions  erosives  du  nez  et  des  regions  a epithelium  cylin- 
drique du  larynx  et  de  la  trachee.  Le  siege  des  accidents  erosifs 
typique  des  muqueuses  se  trouve  sur  les  muqueuses  dermo-papil- 
laires,  ou  du  type  malpighien;  et  certainement  il  y a une  relation 
entre  la  structure  du  siege  de  la  lesion  et  l’aspect  de  cette  lesion 
elle-meme.  II  ne  faut  done  pas  s'attendre  a trouver  sur  la  muqueuse 
nasale,  pas  plus  que  sur  les  parties  a epithelium  cylindrique  de  la 
muqueuse  laryngee  des  plaques  muqueuses  analogues  a cclles  de  la 
bouche  par  exemple.  Tout  au  plus  pourrait-il  en  etre  ainsi  au  niveau 
de  certains  points  modifies  par  une  lesion  anterieure,  et  dont  le 


SYPHILIS 


885 

revetement,  sous  1 influence  de  cette  lesion,  se  serait  ordonne  suivant 
le  type  malpighien. 

Les  accidents  secondaires  sont  peu  connus  et  reputes  rares  parce 

?.U  °n  ne  ai^  Pas  ^ examen  systematique  du  nez  chez  les  syphili- 
tiques  au  moms  a cette  periode.  P.  Tissier,  qui  l’a  praliquee  chez 
^ ma  ades de  Lourcine  a la  periode  secondaire,  a trouve  17  fois,  soit 
P-  , c es  lesions.  Nous  lui  empruntons  les  fasts  suivants  : 


. Orifice  et  vestibule.  — Erosions. -Papules  saillantes, suintantes, 
iappe  an  e^  papules  humides  de  certaines  regions  cutanees.  — 
Quelquefois  plaques  muqueuses  fissuraires.  Rarement  secretion 
abondante,  sauf  chez  les  sujets  sales  (infections  surajoutees). 

Fosses  nasales  proprement  dites.  - La  lesion  fondamentale  de  la 
syphilis  secondaire  nasale  est  lerytheme  vermilion,  diffus  ou  limite 
a certains  points  de  la  pituitaire,  le  plus  souvent  unilateral  ou  un 
plus  marque  d’un  cote  (diflere  d’avec  le  coryza  vulgaire).  Son  siege 
delection  est  la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison  (Schroetter 

admet  aussi  ce  signe  de  predilection),  bien  plus  rarement  sur  les 
cornets. 

A la  phase  erythemateuse  succede  ou  se  superpose  assez  souvent 
la  seconde  phase  ou  phase  erosive.  Erosions  d’aspect  regulier,  a 
bords  nets,  a surface  tantot  revetue  d’un  exsudat  blanchatre  assez 
epais,  tantot  simplement  rosee  avec  tres  leger  exsudat  opalin ; 
superficielles  en  general,  mais  quelquefois  interessant  la  couche 
sous-epitheliale,  d’ou  epistaxis;  peu  secretaires,  peu  douloureuses, 
soit  spontanement,  soit  au  contact;  entourees  d une  rougeur  foncee. 
Pas  de  troubles  fonctionnels  appreciables.  — Siege  d’election  : 
partie  antero-inferieure  de  la  cloison.  On  n’a  pas  de  plaques  mu- 
queuses proprement  dites  (Tissier,  Mackensie,  Moldenhauer). 

Apres  le  stade  erosif,  on  a,  en  general,  retour  complet  ad  in- 
tegrum.— Quelquefois,  par  suite  de  malformation  congenitale  de  la 
cloison  et  des  cornets,  il  y a formation  d’adherences ; de  synechies 
entre  la  cloison  et  les  cornets  (d’ailleurs  cette  tendance  adhesive 
du  processus  syphili Lique  se  retrouve  au  niveau  des  cordes  vocales); 
c’est  la  une  lesion  qui  parait  avoir  ete  signalee  pour  la  premiere  fois, 
par  M.  P.  Tissier  dans  la  syphilis  secondaire  nasale. 


2°  Manifestations  tertiaires.  — Bien  mieux  connues  (parce  qu’elles 
se  font  connaitre)  et  tres  importantes  a connaitre.  Elies  sont  fre- 
quentes.  La  syphilis  tertiaire  a une  predilection  marquee  pour  les 
fosses  nasales  et  pour  la  cloison  en  particulier,  et  ces  lesions  ont 
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une  tendance  serpiginense  et  perforante.  Le  malade  ressent  de  la 
gene;  il  mouche  un  liquide  sanieux,  fetide,  mele  de  sang,  auquel  se 
melent  quelquefois  de  petits  sequestres  osseux.  A l’examen  direct, 
on  voit  que  la  cloison  surtout  est  atteinte  (ulcerations ; entamures, 
perforations).  Et  elle  est  atteinte  ties  le  debut.  II  faut  surtout  etre 
prevenu  de  la  marche  rapide  de  ces  lesions  de  leur  debut  insidieux, 
latent,  et  de  leur  evolution  presque  silencieuse  : on  ne  s’en  apergoit 
souvent  que  lorsque  la  lesion  est  sans  remede,  c’est-a-dire  lorsque 
se  produit  le  fameux  effondrement  du  nez,  qui  est  le  resultat  de  la 
destruction  de  la  cloison,  des  cornets,  du  vomer,  de  l’ethmoide,  le 
tout  complete  parfois  par  la  perforation  de  la  voute  palatine  et  la 
desti  uction  des  parties  molles  du  nez.  Ces  degats  peuvent  se  pro- 
duiie  en  quelques  jours.  On  comprend  des  lors  l’importance  d’un 
diagnostic  lapide,  et  surtout  d un  traitement  immediat  et  energique. 
C est  un  vrai  traitement  d’urgence  ; etnous  ne  craignons  pas  d’etre 
taxes  d’exageration.  (Traitement  general  mixte,  surtout  iodure  : le 
traitement  local  est  sans  grande  importance.) 

A propos  de  cet  effondrement  du  nez,  il  est  bon  de  connaitre 
1 opinion  de  Schrceter  sur  la  pathogenie  de  la  depression  du  nez. 
D’apres  lui,  elle  ne  dependrait  pas,  :du  moins  directement,  de  la 
destruction  des  cartilages  ou  des  os.  Un  nez  a lesions  profondes, 
avec  pertes  de  substance  enormes,  peut  avoir  conserve  sa  forme.  Ce 
qu’on  appelle  effondrement  du  nez  (nez  en  selle),  depend,  pour  lui. 
de  la  retraction  du  tissu  conjonctif  situe  entre  la  cloison  et  la  partie 
externe  du  nez;  et  c’est  principalement  au  niveau  des  cornets  qu’on 
tiouv/e  le  tissu  de  cicatrice  sous  la  forme  de  bandes  fibreuses  plus 
ou  moins  larges.  (Schroeter.  Des  manifestations  de  la  syphilis  sur 
les  voies  aeriennes  superieures,  1891.) 

B.  Larynx.  — Les  laryngopathies  syphilitiques  sont  particuliere- 
ment  interessantes  et  importantes  a connaitre  pour  la  pratique. 
Servin  n’a-t-il  pas  dit  que,  apres  la  peau  et  la  gorge,  c’est  le  larynx 
que  la  syphilis  attaque  le  plus  souvent.  Bien  etudiee  par  Krishaber, 
par  Mauriac,  par  Gouguenheim.  Dieulafoy  en  donne,  dans  son  Ma- 
nuel de  pathologie  interne^ 6°  et  7°  editions)  une  longue  description  : 
on  y trouvera  surtout  le  diagnostic  complet  et  detaille  des  laryn- 
gopathies tertiaires. 

1°  Laryngopathies  secondaires.  — Ery theme , avec  ou  saus 
catarrhe  larynge  : le  plus  souvent  contemporain  de  la  roseole  ou  de 
la  premiere  poussee  papuleuse,  il  est  la  cause  de  l’enrouement  ou 
dysphonie  et  meme  de  l’aphonie  bien  frequente  et  bien  connue  a 
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cette  epoque.  II  dure  quelques  semaines,  disparait  spantanement 
(hygiene  surtout)  et  laisse  souvent,  a la  place  de  la  coloration  ver- 
milion des  cordes  vocales  au  moment  de  la  poussee,  une  leinte 

ardoisee  de  ces  organes,  frequemment  notee  chez  les  syphili- 
tiques. 

Syphilides  erosives.  — Opalines  ; arrondies  ou  ovalaires  : sur 
le  boid  libie  des  cordes  vocales  (oil  elles  sont  allongees)  et  sur  les 
replis  ary-epiglottiques.  Alteration  de  la  voix ; quelquefois  dyspha- 
gie ; mais  ni  cedeme,  ni  dyspnee. 

Syphilides  ulcereuses  super ficielles.  — Plus  tardives,  plus  creuses 
et  plus  larges  que  les  precedentes  ; avec  oedeme  de  la  inuqueuse 
en\  ii  onnante.  Par  ordre  de  frequence  : epiglotte  : region  ary- 
tenoi'de;  bandes  ventriculaires ; cordes  vocales.  Ces  lesions,  qu’on 
peut  considerer  comme  benignes,  determinent  surtout  et  presque 
exclusivement  des  troubles  de  la  voix  : la  voix  est  alteree  : c’est  un 
symptome  constant  (enrouement;  raucite;  disphonie;  aphonie)  et 
tenace.  La  douleur  laryngee  est  presque  nulle;  la  toux  est  nulle  tres 
souvent.  — Elies  sont  provoquees  et  entretenues  par  une  foule  de 
causes;  le  froid  et  les  secousses  de  toux  (liees  a une  bronchite  ante- 
rieure  ala  laryngite)  sont  au  premier  rang.  La  dyspnee  est  unerarete 
ici.  Toutefois  il  faut  savoir  que  des  erosions  presque  insignifiantes 
peuvent  devenir  un  centre  fluxionnaire  dangereux  autour  duquel  se 
forment  rapidement  un  oedeme  larynge,  glottique,  avec  les  troubles 
respiratoires  graves  que  l’on  connait : c’est  la  un  fait  bien  observe  et 
bien  mis  en  relief  par  Krishaber,  par  Mauriac,  par  Dieulafoy,  etc. 

Notons  que  les  laryngopathies  secondaires  sont  presque  toujours 
associees  a des  lesions  analogues  du  voile  du  palais  et  du  pha- 
rynx. 

2°  Laryngopalhies  tertiaires.  — Bien  etudiees,  surtout  par  Mau- 
riac (1888  : « Syphilose  du  larynx,  de  la  trachee  et  des  bronches,  » 
Arch,  de  med.).  Plus  rares,  mais  autrement  graves  que  les  secon- 
daires. — Elles  coincident  frequemment  avec  des  lesions  syphili- 
tiques  de  la  trachee  et  des  poumons  dont  <t  elles  sont  comme  la 
souche  ».  — Ge  sont  des  lesions  profondes,  se  presentant  sous 
forme  de  : 


Infiltrations  sous-muqueuses,  comprenant  : 


Le  syphilome  diffus 
Le  — circonscrit 


i . , i non ulcereux 

;quipeutetre<ulc.reux 


Epiglotte  surtout. 
Replis  ary-epigl. 
Cordes  vocales. 
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Vegetations , succedant  gendralement  au  syphilome  ulcereux  ou 
non  ulcereux.  Sieges  de  predilection;  bandes  ventriculaires  etcordes 
vocales. 

Chondrite  et  perichondrite  : lesions  tres  frequentes,  causes  des 
accidents  les  plus  graves.  Atteignent  par  ordre  de  frequence  : les 
arytenoides,  le  cricoi'de  ; plus  rarement  le  thyroide.  Mais  ce  qui  fait 
1 importance,  la  gravite  de  ces  lesions,  ce  sont  leurs  consequences  • 
quelles  qu’elles  soient,  elles  peuvent  donner  lieu  a leur  tour  aux 
lesions  suivantes  et  aux  phenomenes  qui  en  resultent  : 

a.  Des  cedemes  : blanc  ou  rouge.  — Rule  considerable  dans  l’his- 
toire  clinique  des  laryngopathies  tertiaires  : Dyspnee  et  asphyxie.— 
Plus  ou  moms  etendus’ : repli  ary-epiglottique , epiglotte,  bandes 
ventriculaires  ; cordes  vocales ; dessous  des  cordes  vocales;  trachee. 
— Deformation  et  tumefaction  des  parties. 

b.  Les  paralyses  : des  muscles  des  cordes  vocales.  — Unilaterales 
le  plus  souvent.  Les  crico-arythenoidiens  posterieurs  sont  les  plus 
lrequemment  atteints  : immobility  des  cordes  vocales  dans  l'inspira- 
tion  : la  glotte  tend  a se  fermer,  au  lieu  d’etre  beante,  dans  l’aspira- 
tion  : menace  d’asphyxie. 

c.  Enfin,  surtout  des  cicatrices  ayant  pour  consequence  la  laryn- 
gostenose.  On  pourrait  meme  dire  que  c’est  en  cela  que  se  resument 
toutes  les  consequences  des  laryngopathies  tertiaires.  Eneffet,  cette 
laiyngostenose  peut  etre  rapide  ou  lente  : aigue  : occasionnee  alors 
par  les  oedemes,  les  abces,  les  paralysies,  les  spasmes  glottiques; 
chronique,  progressive  : due  a des  troubles  et  a des  lesions  variees  : 
cii  culatoires,  ulcereuses,  osdemateuses,  vegetantes,  cartilagineuses. 

C.  Syphilis  tvacheo-bronchique . — La  trachee  et  les  bronches 
ayant  un  role  purement  passif,  bien  different  des  fonctions  multiples 
du  larynx,  les  lesions  syphilitiques  de  ces  organes  ne  donnent  lieu 
qu  a des  troubles  respiratoires ; mais  ceux-ci  sont  bien  plus  terribles 
lorsqu  ils  atteignent  leur  summum,  parce  qu’ici  on  n’a  plus  la  res- 
source  de  la  tracheotomie  en  cas  de  stenose  serree. 

La  Lracheo-bronchite  secondaire  des  syphilitiques  est  moins  rare 
qu’on  ne  le  pense  ; comme  la  laryngite  secondaire,  elle  est  tenace  et 
lesiste  aux  traitements  ordinaires,  mais  cede  rapidement  au  traite- 
ment  mixte. 

La  tracheo-bronchite  tertiaire  a pour  lesion  : 1°  I’infiltration  goin- 
meuse  nodulaire  ou  diffuse  , soit  intra-muqueusc,  soit  sous-mu- 
queuse,  ayant  pour  resultat  l'ulceration  avec  ou  sans  perforation, 
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mais  toujours  avec  cicatrices  causes  de  stenoses ; 2°  la  chon- 

rite  et  la  penchondrite,  avec  les  oedcmes,  les  necroses,  les  perfora- 
tions. r 

Elle  a pour  symptomes  : la  toux,  d’abord  vulgaire,  puis  quinteuse, 
coque  uchoide  ; 1 oppression  ; la  sensation  de  corps  etranger  et 
de  constriction  au  niveau  de  la  region  tracheale.  Inspiration 
ru} ante ; expiration  sifflante;  des  acces  d’oppression  terribles  nuit 
et  jour,  aggraves  par  du  spasme  de  la  glotte;  fmalement,  mort  par 
asphyxie  lente,  par  syncopes,  par  asphyxie  rapide;  ou  par  une  com- 
plication : perforation  des  vaisseaux,  perforation  de  l’cesophage, 
perforation  du  mediastm  avec  abces  consecutifs;  bronchopneumo- 
me.  Cest  dire  que  la  lesion  reconnue  ou  soupgonnee  seulement  doit 
etre  traitee  specifiquement  et  avec  intensity. 


. Poumons.  — La  syphilis  peut,  a la  periode  tertiaire,  produire 
des  lesions  qui  lont  penser  bien  plus  a la  tuberculose  qua  la  syphilis. 
Polani,  Mauriac,  Jacques,  Fournier  ont  attire  l’attention  sur  la  phtisie 
syphilitique.  Mais  c’est  surtout  au  professeur  Dieulafoy  qu’on  doit 
une  etude  magistrale  des  formes  cliniques  et  de  1’evolution  de  la 
syphilis  pulmonaire. 

Les  formes  anatomiques  sont,  comme  ailleurs  : la  gomme,  ou 
syphilome  circonscrit;  le  syphilome  en  nappe  ou  diffus;  la  sclerose. 
Ces  lesions  etant  le  plus  ordinairement  associees  dans  des  propor- 
tions variees. 

Les  formes  cliniques  principals  sont  (Dieulafoy)  : 1°  la  pneumo- 
pathie  syphilitique  simulant  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
aigue;  2°  la  pneumopathie  syphilitique  simulant  la  phtisie  tuber- 
culeuse chronique  commune;  3°  la  pneumopathie  syphilitique  simu- 
lant la  sclerose  broncho-pulmonaire;  4°  la  syphilis  pleuro-pulmo- 
naire,  a predominance  pleurale;  5°  la  pneumopathie  syphilitique 
associee  a la  tuberculose  pulmonaire. 

Sur  ce  dernier  point,  le  professeur  Potain  a publie  plusieurs  inte- 
ressantes  cliniques  a diverses  epoques. 

Un  fait  clinique  sur  lequel  on  a insiste  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  pulmonaire,  c’est  la  topograplne  speciale  de  ses  lesions, 
qui  paraissent  se  localiser  de  preference  a la  partie  moyenne  du  pou- 
mon,  c’est-a-dire  au  niveau  des  3e,  4°,  3°  espaces  intercostaux. 

Cette  question  n’a  fait  de  reels  progres  que  depuis  la  decouverte 
du  bacille  de  Koch  qui  est  venu  donner  une  caracteristique  anato- 
mique  importante  a des  lesions  qui  parfois  avaient  ete  rapportees  a 
d’autres  causes  que  la  tuberculose,  et,  parmi  elles,  a la  syphilis  par 


890 


MALADIES  SPICULES 


exemple.  On  a done  depuis  ceLte  epoque  un  point  de  repere,  un  cri- 
terium  important.  Comme  observations  bien  completes  de  syphilis 
pulmonaire  (observations  cliniques  et  necropsie)  chez  l’adulte,  on 
doit  citer  : celles  de  Hiller  qui  a reuni  tous  les  cas  de  syphilis  pul- 
monaire chez  l’adultc  avec  autopsie  : dans  9 cas,  gommes ; 1 cas  de 
Lancereaux  (1877);  1 cas  du  Schutz;  1 cas  de  Pleischl  ; 1 cas  de  Klos; 
et  1 cas  recent  de  Petersen. 

Manifcslatioiis  de  la  syphilis  du  cute  dcs  organes  genitaux.  

Chez  l’homme.  — Nous  pouvons  observer  des  lesions  isolees  ou  siinul- 
tanees  du  cote  des  organes  genitaux  externes  et  du  cote  des  organes 
genitaux  internes,  et  dans  chacun  de  ces  groupes  d’organes,  nous 
devons  considerer  les  accidents  secondaires  et  les  accidents  tertiaires. 

1°  Organes  genitaux  externes.  — A.  Accidents  secondaires.  — De 
frequence  tres  grande  et  d’observation  courante. 

Nous  trouvons  ici  : les  plaques  muqueuses,  sous  toutes  leurs 
formes,  mais  surtout  sous  la  forme  erosive,  et  sous  la  forme  hyper- 
trophique;  les  papules  seches,  et  les  papules  humides  du  fourreau, 
surtout  a sa  face  inferieure,  et  du  scrotum;  Vcedeme  sclereux  secon- 
daire  du  prepuce,  du  fourreau,  des  bourses;  la  balano-posthile 
secondaire , avec  phimosis  souvent  irreductible,  a guerison  par  trai- 
tement  general. 

B.  Accidents  tertiaires.  — Assez  rares.  Les  accidents  tertiaires  de 
la  region  penienne,  peuvent  se  presenter  sous  les  formes  suivanles  : 

La  syphilide  pustulo-crustacee  (ulcereuse,  non  gommeuse).  Ana- 
logue a celle  que  nous  avons  observee  du  cote  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  Elle  est  plutot  secondo-tertiaire  que  franchement  tertiaire. 
Elle  est  caracterisee  surtout  par  les  faits  suivants  : elle  envahit  rapi- 
dement  une  etendue  considerable,  quelquefois  tout  le  fourreau;  elle 
persiste  tres  longtemps  mais  est  sans  gravite ; elle  guerit  tres  vile 
par  le  traitement  iodure  sans  traitement  local  special. 

Le  tubercule  tertiaire  : pouvant  sieger  dans  tous  les  ppints  de 
la  verge;  mais  son  siege  de  predilection  est  le  sillon  balano-prepu- 
tial,  en  arriere  de  la  couronne  du  gland.  II  debute  par  un  petit  tuber- 
cule indolent,  a induration  profonde  ; sorte  de  clou ; peu  a peu  le 
centre  se  desagrege,  s'ouvre  et  se  vide,  laissant  ainsi  une  depres- 
sion assez  profonde,  en  cratere  conique,  d’oii  sort  une  secretion  sero- 
purulente.  Confondue  souvent  avec  le  chancre  simple;  et  surtout 
avec  le  chancre  initial  sypliilitique  avec  lcquel  la  ressemblance  est 
parfois  Ires  grande;  cette  ulceration  tuberculeuse  tertiaire  a etc  desi- 
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gnee  sous  le  nom  de  syphilide  tertiaire  chancriforme  ou  pseudo- 
chancre pas  d’adenopathie  satellite : nombre  multiple;  duree  plus 
onguc  quc  le  chancre;  antecedents).  — Cet  accident  a du  donner 
ieu  a Pas  mal  ^observations  de  pretendue  reinfection  syphilitique. 

Les  gommes.  — Ce  sont  les  moms  frequentes  et  les  moins  con- 
nues  des  esions  tertiaires  de  la  verge.  — Travaux  de  Fournier,  de 

°rZeime  n883)’  Jullien’  Harlinser  (1883),  Cucca  (Gaz. 
h,ebd ” lb,9°)  G;’oss  et  Rphmer  (1892).  - Sieges  varies;  et  a ce  point 
cle  vue,  ll  y a lieu  de  distinguer  : 

a.  Les  gommes  du  lissu  cellulaire  sous-cutane.  — On  les  rencontre 
soit  dans  le  prepuce  c’est-a-dire  entre  les  deux  feuillets  de  cet  organe  • 
soit  ans  le  lourreau,  c’est-a-dire  depuis  la  couronne  jusqu’a  la 
racine  de  la  verge,  surtout  a la  face  inferieure  ou  scrotale.  Elies  sont 
constitutes  par  de  petites  saillies  indolentes,  regulieres,  a prolon- 
gements  profonds.  Elies  evoluent  d’une  fagon  tres  variable  : le  plus 
souvent  lentement,  chroniquement,  et  durent  a 1’etat  de  tumeur  pen- 
dant huit  a dix  mois,  puis  guerissent  (traitement)  ou  s’ulcerent;  quel- 

quefois  elles  evoluent  d’une  fagon  aigue  en  huit  a dix  jours. Si  le 

traitement  iodure  est  institue,  elles  guerissent  rapidement  : sinon, 
une  fois  1 ouverture  produite,  on  peut  constater  non  seulement  une 
ulceration  qui  va  grandissant,  mais  aussi,  lorsqu’elle  siege  a la 
face  inferieure,  une  perforation  du  corps  spongieux  et  de  1’urethre  : 
fistule  urethro-penienne.  Parfois  aussi,  des  pertes  de  substance, 
avec  infiltration  sclero-gommeuse  peripherique , entrainent  une 
deformation  notable  de  l’organe  et  une  gene  marquee  dans  son 
fonctionnement. 


b.  Les  gommes  de  Vurethre. — Siegent  surtout  dans  la  portion  bala- 
nique ; mais  peuvent  s’observer  ailleurs.  — Tumefaction,  erosion 
et  ecoulement.  — Souvent  infiltration  syphilomateuse  en  nappe  : 
(canal  en  tuyau  de  pipe).  — Retrecissements  durs,  calleux,  conse- 
cutifs. 

c.  Les  gommes  du  corps  caverneux.  — On  y observe  soit  la  veri- 
table gomme  circonscrite  sous  forme  de  nodules,  habituellement 
unilateraux,  qui  ne  disparaissent  jamais  completement  (troubles  de 
l’erection);  — soit  le  syphilome  infiltre  en  nappe;  dans  ce  cas,  la 
verge  est  dans  un  etat  de  simili-erection,  rigide,  dure  (aspect  de 
phallus);  on  sent  a la  partie  inferieure  le  corps  spongieux,  tantot 
souple,  intact,  tantot  infiltre. 

La  confusion  devra  etre  evitee  avec  l’epithelioma  : elle  est  parli- 
culierement  possible  dans  le  cas  oil  1’on  a a la  fois  une  ulceration 
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plus  ou  moins  etendue  du  gland  et  une  induration  des  corps  caver- 
neux  : epithelioma  ou  lesion  tertiaire.  Cette  disposition  des  lesions 
s’observe  dans  lesdeux  cas.  (Odeur,  etat  des  ganglions,  etc.;  toujours 
huit  a dix  jours  d’iodure,  au  moins  4 a 6 grammes  par  jour.) 

2°  Organes  genitaux  internes.  — A.  Periode  secondaire.  — Les 
localisations  de  la  syphilis  du  cote  dc  la  glande  genitale  sont  repre- 
sentees a cette  epocjue  par  1 epididymite  syphilitique  secondaire, 
decrite  pour  la  premiere  fois  en  1863  par  M.  A.  Dron,  chirurgien  de 
1’Antiquaille  ( Archives  generates  de  medecine ),  dont  les  malades 
furent  examines  par  M.  Rollet  qui  confirma  les  faits  et  soutint  la 
meme  opinion. 

Nousavons  dans  notre  these  (Lyon,  1890)  apporte  une  faible  con- 
tribution a cette  etude  en  relatant  les  observations  connues  jusqu’a 
cette  date,  en  apportant  10  cas  nouveaux  observes  dans  la  clinique 
de  M.  le  professeur  Gailleton,  et  en  insistant  sur  un  point  particulier 
de  cette  lesion  ; sa  coexistence  constante  avec  des  lesions  ganglion- 
naires  generalisees  et  bien  marquees  (polyadenopathie  secondaire). 

L’epididymite  secondaire  se  presente  sous  la  forme  d’un  noyau 
dur,  petit,  localise  a la  tete  de  1’epididyme,  ou  etendu  quelquefois 
a tout  l’epididyme;  son  evolution  est  insidieuse,  absolument  indo- 
lente,  et  rarement  aigue  ou  subaigue ; son  siege  est  bilateral;  elle 
cede  rapidement  au  traitement  mercuriel,  accompagne  d’une  faible 
dose  d’iodure  de  potassium;  elle  denote  une  syphilis  un  peu 
serieuse,  et,  par  sa  persistance,  peut  servir  d’elements  pour  le  diag- 
nostic retrospectif  de  la  syphilis. 

B.  Periode  tertiaire.  — A cette  periode,  la  syphilis  atteint  soit  le 
testicule  seul,  soit  l’epididyme  et  le  testicule,  soit  enfin  l’epididyme 
seul  (E.  Rollet,  1893). 

Les  affections  syphilitiques  du  testicule  (seul  concede  autrefois 
a la  syphilis  : Ricord),  ou  mieux  de  la  glande  seminale  sontgroupees 
par  bien  des  auteurs  sous  le  nom  de  sarcocele  syphilitique  qui 
englobe  les  sieges  differents  que  nous  venons  d’indiquer.  (Professeur 
Rollet.)  Astruc,  et  surtout  Bell  et  A.  Cooper,  out  les  premiers  bien 
decrit  le  sarcocele  syphilitique. 

Dupuytren,  Ricord,  Yidal,  Curling,  Gosselin,  ont  mieux  fait  con- 
naitre  ces  lesions.  M.  Rollet  a decrit  en  1858  une  des  formes  les  plus 
graves  du  sarcocele  syphilitique,  celle  qui  se  termine  par  un  fongus 
{Memoir e sur  le  sarcocele  fongueux  syphilitique , Lyon,  1858). 

A 1 heure  actuelle,  i l y a lieu  d’admettre,  cliniquement  et  anatomi- 
quemcnt,  les  types  suivants  dans  le  sarcocele  syphilitique  : 
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L 01  chile  gommeuse.  — (Moins  frequente  que  la  forme  suivante); 
tumefaction  indolente,  cl  abord  dure,  insensible,  de  consislance  ine- 
gale  (noyaux  de  differents  volumes) ; puis  augmentation  de  volume ; 
legere  douleur,  diminution  de  consistance,  ramollissement  ; finale- 
ment  ulceiation.  C est  alors  qu’est  constitue  le  fongus  syphilitique 
du  testicule  (Rollet)  qui  succede  a l’orchite  gommeuse  : a travers 
loiifice  de  la  gomme  (partie  exterieure  du  scrotum),  se  fait  jour 
une  tumeur  rouge,  vegetante  comme  un  bourgeon charnu,  indolente; 
saccioissant  progressivement,  et  compares  avec  raison  a un  cham- 
pignon, clont  le  chapeau  est  etale  a la  surface  du  scrotum,  et  dont 
le  pedieule  assez  gros,  se  prolonge  avec  ce  qui  reste  du  testicule. 
Cette  tumeur  est  assez  dure,  peu  friable,  au  milieu  d’elle  sont 
englobes  vaisseaux  sanguins  et  canalicules  spermatiques.  Sa  duree 
est  variable;  traitee  chirurgicalement  elle  recidive  jusqu’a  destruc- 
tion et  elimination  complete  du  testicule  ; traitee  par  l’iodure  de 
potassium  sans  aucune  medication  locale  active,  elle  disparait  tres 
rapidement  et  radicalement. 

L 'orchite  sclero- gommeuse.  (Orchite,  albuginite  et  souvent  epidi- 
dymite  simultanement.)  — C’est  la  forme  la  plus  ordinaire.  C’est 
le  testicule  syphilitique  classique.  Bilaterale,  maispasdes  le  debut: 
le  premier  testicule  etant  pris  plusieurs  semaines  ou  meme  plusieurs 
mois  avant  le  second.  Les  enveloppes  sont  intactes.  On  constate,  des 
le  debut  de  I’affection,  l’induration  et  la  tumefaction  du  testicule, 
et  un  epanchement  vaginal,  generalement  modere.  Un  sujet,  ordi- 
nairement  jeune,  bien  portant  en  apparence,  se  presentant  avec  une 
tumeur  du  scrotum  qonstituee  par  une  partie  liquide,  transparente,  et 
une  partie  solide,de  consistance  ferme,  dure,  sans  trace  d’inflamma- 
tion,  sans  douleur,  avec  diminution  notable  etparfois  disparition  de 
la  sensibilite  normale  du  testicule,  ce  sujet  est  certainement  atteint 
de  testicule  syphilitique  : on  peut  lui  demander  d’emblee  quand  il 
a eu  son  chancre.  Plus  tard,  le  testicule  est  dur,  insensible,  mais 
atrophie.  Son  induration  est  generalisee  (blindage  de  Fournier),  ou 
localisee  sous  forme  de  plaques  dures,  plus  ou  moins  saillantes  (sur- 
face bosselee).  L’epididyme  est  pris  dans  un  tiers  des  cas  environ  en 
meme  temps  que  le  testicule  : tumefaction  du  globus  major,  et  sou- 
dure  avec  le  testicule.  Le  canal  deferent  est  souvent  intact;  lors- 
qu’il  est  pris,  il  est  infiltre  regulierement  (baguette  de  verre)  et  non 
bossele  (comme  dans  le  testicule  tuberculeux).  Atrophie  testiculaire. 
Sterilite  (si  bilaterale)  et  diminution  de  la  puissance  gcnesique.  Par 
le  traitement  mixte,  guerison  rapide  et  retour  de  la  spermatogenese, 
si  le  traitement  a ete  institue  assez  tot. 
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L epididymite  tertiaire.  — Commc  1’amontre  reccmment  E Ilollet 
{Archives prov.  de  chirurgie,  1893),  la  syphilis  tertiaire  peut  atteindre 
isolemenl  I’epididyme. 

Cette  epididymite  tertiaire  s’eloigne  tellement  du  tvpe  clinique 
habituel  du  teslicule  syphilitique  qu’il  y a lieu  de  lui  reserver  une 
place  et  une  description  a part  parmi  les  lesions  syphili Liq ues  testi- 
culaires  ou  epididymo-testiculaires. 

Chez  1c  malade,  dont  E.  Rollet  publie  1’observation  dans  son  me- 
moire,  et  que  nous  avons  suivi  avec  lui  dans  le  service  de  M.  Gailleton, 
on  constatait  dans  la  bourse  droite  une  integrity  complete  du  testicule. 
L epididyme  etait  infiltre  et  douloureux  dans  toule  son  etendue  • 
il  avait  le  volume  de  l’annulaire  d’un  adulte  ; il  etait  dur,  bossele  • 
nullement  adherent  au  testicule,  dont  on  le  detachait  facilement  a lea- 
vers les  envelopes  assez  tumefiees  ; il  n’y  avait  pas  d’epanchement 
de  la  vaginale  ; il  n’y  avait  aucune  lesion  urethrale.  Le  sujet  etait 
porleur  d autres  lesions  nettement  tertiaires  : osteomyelite  gom- 
meuse  du  cubitus  gauche;  syphilides  tubero-ulcereuses ; gommes 
ulcerees  disseminees  multiples.  La  lesion  epididymaire,  qui  avait 
debute  en  decembre  1892  (chancre  en  aout  1891),  et  qui  evoluait 
dune  fagon  diffuse  et  subaigue,  fut  complement  reduite  a neant 
en  un  mois  par  le  traitement  iodure  (iodure  de  potassium)  auquel 
on  associa  les  frictions  mercurielles  les  quinze  derniers  jours. 

Chez  la  femme.  — 1°  Organes  genitaux  externes. 

A.  Accidents  secondaires  : 

Les  plaques  muqueuses  sous  toutes  leurs  formes. 

Les  papules  humides , le  plussouventhypertrophiquesetconfluentes. 

L'cedeme  sclereux  des  grandes  et  des  petites  levres,  pouvant  a 
un  moment  donne  aboutir  a un  veritable  elephantiasis  des  levres 
\ulvaiies  rappelant  les  labialites  buccales  sclero-gommeuses.  Nous 
en  observons  un  cas  en  ce  moment  (aoul  1894)  a la  clinique  du  pro- 
fesseur  Gailleton. 

B.  Accidents  tertiaires.  — Du  cote  de  la  vulve  on  peut  observer  : 
cette  infiltration  sclero-gommeuse  des  levres  dont  nous  venous  de 
pailei  , des  syphilides  ulcereuses,  circinees,  superflcielles;  desulceres 
gommeux,  vastes  et  profonds,  s’accompagnant  de  mutilations  parfois 
considerables,  ou  d atresie  vulvo-vaginale,  etsuccedant  a des  gommes 
en  nappe. 

Du  cote  de  1 urethre,  on  observe  des  lesions  analogues,  coexistant 
avec  celles  de  la  vulve,  et  du  vagin,  ou  elles  paraissent  plus  tard. 
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2 Organes  genitaux  internes.  — Uterus.  — Dans  sa  partie  visible 
(col)  on  observe  ties  plaques  muqueuses  d’aspect  vegetant  souvent, 
on  siinplement  erosif,  el  ties  ulcerations  du  museau  de  tanche.  Cause 
de  contagion  de  la  part  ties  femmes  dites  saines  quant  aux  organes 
externes.  \ a-t-il  une  metrite  syphilitique  ? 

Ovanes  et  annexes.  On  ne  sail  rien  de  precis  sur  cette  ques- 
tion, malgre  le  grand  nombre  tie  laparotomies  faites  dans  ces  der- 
nieres  annees. 

Un  fait  certain,  c est  que  chez  nombre  de  malades  atteintes  de  sy- 
philis a marche  reguliere,  et  nayant  jamais  presente  de  phenomenes 
tl  origine  genitale  avant  leur  syphilis,  on  constate  — en  I’absence  de 
blennori  hagie  ties  troubles  menstruels  (amenorrh.ee  ou  menor- 
rhagie).  Y a-t-il  une  ovarite  syphilitique? 

t onsidera  tions  relatives  a qiiclqiics  cas  particuliers.  — 1.  Sy'PHILIS 
acquise  cuez  l enfant.  — Elle  est  frequemment  contractee  pendant 
la  premiere  annee,  c’est-a-dire  pendant  l’allaitement  au  sein,  soit 
que  la  personne  qui  contagionne  l’enfant  ait  des  accidents  secon- 
daires  soit  a la  bouche,  soit  au  sein  ; soit  que  la  nourrice  presente 
un  chancre  syphilitique,  contracte  avec  un  nourrisson  heredo-syphi- 
litique(Dron,  1870).  Nous  avonsobserve  recemment  un  cas  rappelant 
presque  textuellement  les  observations  de  M.  Dron. 

L’accident  initial  a son  siege  habituel  a la  bouche  (chancre 
buccal)  : allaitement;  baiser;  objets  sales  ou  d’une  fagon  plus  gene- 
rale  a la  face  (chancre  cephalique)  : joue,  menton,  paupieres,  nez . 
Le  chancre  syphilo-vaccinal  est  devenu  une  rarete  avec  les  nouvelles 
methodes  de  vaccination.  Le  chancre  genital  est  au  moins  douzefois 
plus  rare  que  le  chancre  cephalique  : on  voyait  autrefois  des  chancres 
preputiaux,  contractes  par  la  succion  pratiquee  par  l’operateur  lors 
de  la  circoncision1  (les  Mohels).  On  peut  l’observer,  mais  tres  rarement, 
dans  quelques  conditions  rares  chez  de  petits  garcons.  Sa  frequence  est 
plus  grande  chez  les  petites  filles  (viol).  Le  chancre  anal,  soit  chez  les 
fllles,  soit  chezlespetits  gargons,a  ici  lepas,  surtout  pour  ces  derniers, 
sur  le  chancre  genital. Lnresume,abstration  faite  du  sexe,le  chancre 
extra-genital  marque  bien  plus  souvent  qu’un  chancre  genital,  le 
debut  de  la  syphilis  chez  l’enfant.  II  est  meme  surprenant  que  les  cas 
de  contagion  (indirects  surtout)  ne  soient  pas  plus  frequents  qu’ils 
ne  le  sont,  etant  donne  l’etat  de  promiscuite  et  d’incurie  dans  lequel 

' Le  Dr  Samuel  Bernheim  a rapporte  des  cas  trfes  aullientiques  de  syphilis 
ayant  cette  origine. 
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vivent  les  enfants  et  les  nouveau-nes  dans  les  families  pauvres  et 
inconscientes,  et  le  nombre  considerable  de  personnes  atteinles  d’ac- 
cidenls  contagicux. 

La  syphilis  acquise  est  en  general  tres  bien  supports  par  l’en- 
lant,  soit  nouveau-ne  (bien  differente  en  cela  de  1’heredo-syphilis) 
soil  plus  grand.  « On  voit,  disait  A.  Pare,  peu  des  enfants  nes  avec 
Ja  verole  recevoir  guerison ; ceux  qui  sont  deja  grandelets  gueris- 
sent.  » Les  cas  de  syphilis  grave  sont  exceptionnels. 

On  note  habituellement  dans  la  syphilis  infantile  les  faits  suivants : 
reparation  rapide  du  chancre  ; rarete  des  eruptions  papuleuses  ; 
polypadenopathie  generalise  frequente,  mais  n’ayant  pas  ici  la  signi- 
fication de  syphilis  serieuse  qu’elle  a chez  l’adulte  (suractivite  du 
systeme  lymphatique  des  impuberes  ; frequence  des  plaques  mu- 
queuses  buccales,  pharyngiennes  et  anales ; evolution  rapide  des 
accidents  vers  la  guerison.  Rarete  ou  meme  non  reapparition  de 
nouvelles  poussees ; peu  de  frequence  des  accidents  tertiaires,  meme 
chez  les  impuberes  dont  la  syphilis  a ete  traitee  peu  energiquement 
lois  des  premieres  poussees.  En  somme,  enormes  differences  d’al- 
luies  et  d intensity  entre  la  syphilis  infantile  acquise  et  l’hereditaire. 

La  syphilis  acquise  de  l’enfance  a beaucoup  de  chances  d’etre 
meconnue;  a l’epoque  du  chancre  (surtout  extra-genital)  un  bobo; 
a 1 epoque  des  accidents  secondaires,  les  humeurs  en  mouvement : 
a l’epoque  d’accidents  tertiaires,  la  scrofule  ; voila  les  oualificatifs 
vulgaires  sous  lesquels  est  souvent  cachee  la  syphilis  chez  l’enfant. 

En  presence  d accidents  ulcereux,  osseux,  cerebraux,  de  crois- 
sance,  etc.,  penser  non  seulement  a 1’infection  exterieure,  non  seulc- 
ment  a la  tuberculose,  non  seulement  a 1’heredo-syphilis,  mais 
encore  a la  syphilis  acquise. 

D ailleurs  le  diagnostic  entre  la  syphilis  acquise  arrivee  aux 
manifestations  tertiaires,  et  la  syphilis  hereditaire  tardive  est  dans 
bien  des  cas  absolument  impossible  : c’est  la  d’ailleurs  une  nuance 
de  diagnostic  sur  laquelle  il  n’y  a pas  lieu  de  s’appesantir  pour 
bien  des  raisons,  le  traitement  est  le  meme  dans  les  deux  cas. 

^ La  syphilis  acquise  dans  l’enfance  peut  avoir  son  retentissement  du 
» c^u  systeme  osseux,  tant  que  dure  la  croissance  : il  s’agit  la  d’une 
action  irritante  indirecte  sur  le  cartilage  de  conjugaison,  action  par 
suite  efficace. 

2.  Sipiiilis  chez  le  vieillard  1 . — Elle  est  generalement  grave,  soit 
1 Cf.  plus  loin,  chapilre  Pronoslic. 
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par  la  nature,  soit  par  1c  siege  des  accidents  constitutionnels.  Elle 
evolue  rapidement ; on  voit  paraitre,  peu  aprcs,  le  chancre  des  acci- 
c ents  alluie  tertiaire,  destructive.  Elle  s’accompagne  d’un  etat 
d anemie  et  de  cachexie  tres  marquees.  Elle  attaque  de  bonne  hcure 
t.t  a\ec  pi  edilection  les  centres  nerveux. 

3.  Syphilis  ciiez  la  femme.  — La  syphilis,  chez  la  femme,  pre- 
sente un  grand  nombre  de  cotes  qu’il  serait  fort  interessant  de 
developper  : nous  ne  pouvons  ici  que  les  enoncer  brievement. 

Age  auquel  la  femme  conlracte  la  syphilis  : souvent  a un  age  plus 
precoce que  1 homme  : causes  multiples.  La  syphilis  contractee.a  l’age 
de  la  menopause  n est  pas  rare  ; ce  fait  est  en  rapport  avec  cet  autre 
fait  bien  mis  en  evidence  par  G.  de  Mussy,  B.  de  Boismont,  Dej^aul, 
Gueniot,  Icard  : la  folie  erotique  de  la  menopause. 

Cas  frequents  de  syphilis  insontium  (nourrices  ; sevreuses  ; accou- 
chement, etc.,  etc.;  chancres  extra-genitaux);  cas  de  syphilis  par  con- 
ception. Voila  pour  le  mode  de  contagion. 

Siege  du  chancre  initial.  — Les  chancres  extra-genitaux  sont- 
ils  plus  frequents  ? Le  chancre  anal  est  plus  frequent.  Mais  il  existe 
un  chancre  extra-genital  bien  special  a la  femme  : e’est  le  chancre 
mammaire.  Nous  pouvons,  au  point  de  vue  du  debut  ignore  de  la 
syphilis,  signaler  aussi  un  chancre  genital  : le  chancre  uterin. 

Evolution  de  la  syphilis  constitutionnelle  : Latence  des  accidents 
secondaires  tres  frequente.  Predominance  des  phenomenes  nerveux 
et  des  phenomenes  generaux  (anemie,  neurasthenie),  etc.,  qui  sont 
imputes  souvent  a toute  autre  cause  qu’a  la  syphilis,  laquelle  a des 
lors  beau  jeu  et  n’est  decouverte  que  lorsqu’eclatent  des  accidents 
tegumentaires  ou  visceraux  de  syphilis  tertiaire. 

Influence  de  la  syphilis  sur  la  grossesse.  — Une  femme  qui  devient 
enceinte  au  cours  de  la  syphilis  secondaire  est  condamnee  presque 
fatalement  soit  a 1’avortement  soit  a 1’accouchement  premature,  soit 
a la  naissance  d’un  foetus  mort-ne.  Une  femme  enceinte  qui  devient 
syphilitique  a d’autant  plus  de  chances  d’avorter,  ou  d’accoucher 
prematurement,  qu’elle  a 6te  syphilisee  a une  epoque  plus  rappro- 
chee  du  debut  de  la  grossesse. 

Ainsi  le  maximum  de  chance  soit  d’avortement,  soit  de  mort  pour 
le  foetus,  reside  dans  le  cas d’infection  et  de  conception  simultances; 
au  contraire  l’infection  de  la  mere  apres  le  cinquieme  mois  de  la 
grossesse  peut  s’accompagner  de  la  naissance  d’un  enfant  parfaite- 
ment  sain  et  qui  restera  tel. 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  VI 
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Avortement,  accouchement  premature,  naissance  d’un  foetus  mort- 
ne,  sont  d’autant  plus  frequents  que  la  syphilis  est  plus  jeune; 
plus  la  syphilis  est  ancienne,  plus  une  grossesse  a des  chances  d’ar- 
river  a terme.  (Loi  de  decroissance,  de  Diday.)  Nombreuses  obser- 
vations a l’appui. 

La  polymortalite  infantile  ou  la  multiplicity  des  grossesses  arretees 
dans  leur  cours  sans  autre  cause  appreciable,  constitue  une  forte 
presomption  de  syphilis  chez  une  femme  presentant  des  accidents 
de  nature  douteuse,  tegumentaires  ou  visceraux.  C’est  un  fait  Ires 
important  pour  le  diagnostic  retrospectif  de  la  syphilis  chez  la 
femme,  en  dehors  de  toute  autre  indication. 

On  pent  attenuer  cette  action  de  la  syphilis  sur  le  produit  de  la 
conception  par  un  traitement  mercuriel  continu.  Les  resultats  favo- 
rables  ne  manquent  pas. 

Influence  de  la  grossesse  sur  la  syphilis.  — L’influence  se  mani- 
festo surtout  du  cote  des  accidents  interessant  la  zone  genitale  ou 
p e ri gen i tale  : Le  chancre  (genital  ou  peri-genital)  est  aggrave  (allure 
phagedenique,  duree  plus  longue) ; les  plaques  muqueuses  prennent 
le  caractere  hypertropbique.  £t  cela,  d’autant  plus  que  la  grossesse 
est  plus  avancee.  Amelioration  et  guerison  rapide  apres  1’accouche- 
ment. 

L influence  peut  se  manifester,  quoique  moins  souvent,  du  cote 
des  phenomenes  generaux  (phenomenes  nerveux  plus  marques ; 
fievre  syphilitique ; nephrite  et  eclampsie)  L La  frequence  de 
l’eclampsie  chez  les  syphilitiques  est  un  fait  d'observation.  {Arch,  de 
tocologie,  1892.) 

Un  point  special  de  syphiligraphie  qui  se  rattache  a la  syphilis 
de  la  femme  aussi  bien  qu’a  l’heredo-syphilis,  c’est  egalement  cette 
grande  et  importante  question  de  la  syphilis  des  nourrices  et  nour- 
rissons.  Mais  une  semblable  etude  ne  peut  se  resumer  en  quelques 
propositions.  (Cl.  Legons  de  Fournier.  Lecons  du  professeur  Gailleton. 
E.  Rollet  : « la  syphilis  des  nourrices  et  des  nourissons  au  point  de 
vue  medico-legal.  » 1893.  Lyon  med .) 

4.  Syphilis  et  etats  febriles 1  2.  — Question  rendue  particuliere- 
ment  neuve  par  la  doctrine  microbienne  (mise  en  presence,  coexis- 
tence des  virus  dans  un  meme  organisme),  mais  qui  a ele  l’objet 
d’observations  cliniques  nombreuses  depuis  fort  longtemps. 

1 Cf.  Augagneur.  Syphilis  el  grossesse.  Province  medicale,  1892. 

’ Cf.  Augagneur.  Syphilis  el  maladies  febriles.  Province  medicale,  1S92,  n°  8. 
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^uagcucmque  l^uicord). 
Les  affections  febriles 


ont  une  influence  favorable  sur  la  forme 


ie  initial  (chancre  et  adenopathie).  Gue- 
Amelioration  rapide  de  chancres  a allure 


survenant  pendant  ou  apres  le  chancre, 
luree  de  la  deuxiemp.  inonLoU^  _ > 


Cette  action  favorable  doit  etre  attribute  non  seulement  a une  in- 
fluence locale  (ce  qui  ne  seraitvrai  que  pour  les  maladiesfebrileserun- 
tives) , non  seulement  a 1’hyper  thermie , qui  est  de  j a un  element  commun 
a toutes,  mais  encore  a Faction  des  elements  virulents  de  ces  ma- 
ladies (qui  sonttoutes  microbiennes),  sur  le  virus  de  la  syphilis  qui 
est  vaincu  soit  par  leur  nombre,  leur  masse  plus  grande,  soit  par 
leur  energie  infectieuse  superieure  a la  sienne. 

Enhn  une  maladie  infectieuse  grave  survenue  a un  moment  donne 
chez  un  syphilitique  (surtout  dans  les  deux  premieres  annees) 
peut  avoir  une  influence  favorable  notable  sur  revolution  ulterieure 
et  eloignee  de  la  syphilis,  qui  dans  certains  cas  a pu  etre  consideree 
comme  absolument  guerie  (aucune  manifestation  depuis  lors). 

b.  Syphilis  et  cancer1.  — La  syphilis  ne  produit  pas  le  cancer 
(cette  opinion  a ete  soutenue),  et  ne  predispose  pas  au  cancer 
(Ricord,  Bouisson,  Desprez  Font  enseigne). 

Tout  ce  que  peut  faire  la  syphilis,  c’est  de  preparer  sur  certains 
points  du  tegument  une  lesion  qui  sera  ulterieurement  le  siege,  non 
d’une  tumeur,  mais  d’une  pseudo-tumeur  resultat  d’une  irritation 


Cf.  Augagneur.  Province  medicale , 1892,  n°  14. 
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locale.  Le  cancer  n’est  en  rien  influence  par  l’infection  syphilitique. 

L’hybridite  cancero-syphilitique  (Verneuil,  Ozenne)  est  encore 
moins  compatible  avec  les  notions  anatomo-bacteriologiques  actuelles 
que  la  vieille  doctrine  de  la  production  du  cancer  par  la  syphilis, 
qui  pourrait  a la  rigueur  etre  reprise  a l’heure  presente  sous  un  jour 
nouveau.  Elle  n’est  admissible  ni  sur  le  terrain  des  fails,  ni  sur  le 
terrain  des  doctrines.  II  n’y  a entre  la  syphilis  et  le  cancer  que  les 
rapports  qui  unissent  les  degenerescences  aux  vieux  ulceres  ou  aux 
vieilles  cicatrices. 

Syphilis  et  tuberculose.  — Nous  ne  disons  pas  scrofule  1 (celle-ci 
est  actuellement  demembree  : une  partie  de  l’ancienne  scrofule  doit 
rentrer  dans  la  tuberculose;  une  autre  partie,  dans  les  infections 
d’origine  externe;  une  troisieme  dans  l’heredo-syphilis  tardive). 

Proiiostic  de  la  syphilis.  — C’est  la  un  chapitre  qui  demanderait 
de  longs  developpements  et  pourrait  preter  a de  nombreuses  consi- 
derations. A ce  point  de  vue,  il  en  est  un  peu  de  la  syphilis  comme 
de  la  tuberculose  : et  Ton  peut  dire  que  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la 
forme  evolutive  de  la  maladie,  d’une  part,  et  les  moyens  de  resistance 
ou  les  causes  d’affaiblissement  du  malade,  d’autre  part,  font  1’afTection 
plus  ou  moins  benigne  ou  plus  ou  moins  grave. 

Quelques  mots  sur  1’evolution  generate  de  la  syphilis,  supposee 
theoriquement  abandonnee  a son  libre  cours,  a sa  marche  naturelle. 
puis  sur  les  principaux  facteurs  de  gravite  de  la  syphilis. 

A.  Evolution  generale.  — Dans  son  admirable  ouvrage  intitule  : 
L'histoire  naturelle  de  la  syphilis , Diday  distingue  deux  grandes 
categories  de  syphilis  qu’il  qualifie  de  faibles  ou  de  fortes,  d’apres 
toute  une  serie  de  caracteres  empruntes  a la  cause  contaminante  ; a 
la  duree  de  la  premiere  incubation;  a l’aspect  du  syphilome  initial; 
a la  duree  et  aux  phenomenes  de  la  deuxieme  incubation  (periode 
lymphatique  ou  preinfectieuse  de  E.  Besnier);  a la  premiere  poussee 
d’accidents  constitutionnels ; au  developpement  des  adenopathies; 
enfin  au  nombre  et  au  rapprochement  plus  ou  moins  grand  des 
recidives  et  des  poussees  ulterieures. 

1°  Syphilis  ebauchee.  — Comme  caracteres  essenticls  : une  ou  tout 
au  plus  deux  poussees,  de  forme  erythematcuse  seulement;  guerison 
spontanee  au  bout  de  deux  a trois  mois.  Aucune  recidive. 

1 Cf.  Augagneur.  Province  medicate,  1892,  n°*  9 et  10. 
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Ces  cas  ne  sont  pas  tres  pares  (7  sur  93,  Diday).  Apres  Ie  chancre, 
il  n’y  a qu’une  poussee,  constitute  par  une  roseole  legere,  deux  a. 
trois  acnes  crouteuses  du  cuir  chevelu,  quelques  depolissures  de  la 
muqueuse  buccale;  pas  ou  Ires  peu  de  cephalee;  tous  symptomes, 
qui  disparaissent  en  deux  ou  trois  mois,  sans  aucun  traitement  spe- 
cifique,  et  sans  laisser  evidemment  aucunc  trace  de  leur  passage,  bn 
somme,  les  accidents  sont  si  legers,  que  c’est  comme  s’ils  n’existaient 
pas;  ces  sujets,  passes  les  accidents  precites,  n’ont  et n’auront jamais 
plus  rien. 

2°  Syphilis  faible.  — Comme  caracteres  essentiels  : des  lesions 
tegumentaires  seules  apparentes  (peau,  muqueuses,  phaneres).  Duree 
moyenne  : dix  a douze  mois.  Guerison  dans  ce  laps  de  temps  sans 
l’emploi  de  specifiques,  qui  sont  ici  non  pas  indispensables,  mais 
quelquefois  occasionnellement  utiles. 

Ces  cas  sont  d’observation  courante  (33  sur  93,  Diday).  On  releve 
chez  le  sujet  ainsi  atteint  deux  et  quelquefois  trois  poussees. 

Premiere  poussee.  Eruption  roseolique  ou  papuleuse;  plaques 
muqueuses,  en  divers  points  opalines  et  quelquefois  exulcerees ; syphi- 
lide  squameuse  palmaire  et  plantaire,  persistant  bien  plus  longtemps 
que  les  deux  autres  symptomes  qui  guerissent  assez  vite. 

Deuxieme  poussee,  quelques  semaines  ou  quelques  mois  apres  la 
premiere;  syphilides  plus  circonscrites  et  de  moindre  intensity ; quel- 
quefois accidents  plus  accentues  : dysphonie,  aphonie,  fissures  a la 
langue,  plaques  erosives  au  scrotum,  eruption  papuleuse  au  coude, 

onyxis.  Ces  nouveaux  accidents  guerissent. 

. . 1 

Troisieme  poussee,  quelquefois  analogue  par  ses  symptomes  ala 
deuxieme;  puis  tout  disparait,  sauf  la  persistance  plus  ou  moins 
tenace  de  certaines  lesions  locales  dans  quelques  regions  predispo- 
sees  par  leurs  fonctions  ; gosier,  paume  des  mains  (une  seule  sou- 
vent),  cuir  chevelu,  etc. 

3°  Syphilis  forte.  — Caracteres  essentiels  : les  lesions  syphili- 
tiques  n’affectent  pas  qu’un  seul  et  memo  systeme  organique,  le 
tegument;  duree  moyenne  : vingt  mois;  scrie  de  poussees  succes- 
sives  plus  nombreuses  que  dans  la  variete  precedente,  sepaiees 
par  des  intervalles  moindres  et  surtout  consistant  en  lesions  plus 
graves;  pas  de  guerison  spontanee  : il  faut  adjoindre  aux  medica- 
tions vulgaires,  le  traitement  specifique,  quelquefois  mixte. 

La  premiere  poussee  est  elle-meme  un  avertissement  pai  la  multi- 
plicite  et  le  developpement  de  ses  accidents  : eruption  d’emblee  pa- 
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puleuse,  papulo-squameuse  ou  papulo-pustuleuse,  eruption  du  cuir 
chcvelu  plu lot  impetigineuse  qu’acneique,  adenopathies  multiples 
debilitation  generale  assez  prononcee  et  rapide,  cephalee,  algies 
di verses,  anemie,  alopecie,  plaques  muqueuses  opalines  et  ulcSreuses 
papules  humides  et  hypertrophiques,  onyxiscorne,  quelquefois  ulce- 
reux,  syphilides  palmaires  et  plantaires  laissant  au-dcssous  d’elles 
de  petites  indurations  a forme  de  tubercules,  s’accompagnant  de 
fissures. 

Les  autres  poussees  successives  (et  cela  des  la  premiere  annee) 
consistent,  en  outre  des  accidents  semblables  aux  precedents,  en 
irilis,  rhinite  ulcereuse,  albuginite,  epididymite,  douleurs  perios- 
tiques  tibiales,  sternales,  costales,  plus  persistantes  et  plus  resis- 
tantes  a 1’iodure  que  celles  de  la  premiere  poussee.  Ecthyma  aux 
jambes.  Resistance  dssez  marquee  des  accidents  aux  efforts  combines 
de  l’hygiene  et  de  la  medecine. 

4 Syphilis  galopcinte , maligne.  — Caracteres  essentiels  : brievete 
de  la  deuxieme  incubation;  apparition  de  certaines  lesions  sur  des 
regions  et  a une  epoque  ou  on  est  loin  de  les  observer  ordinaire- 
ment;  coexistence  d accidents  a caracteres  tertiaires;  impuissance 
relative  ou  absolue,  meme  a forte  dose,  des  specifiques;  peril  immi- 
nent pour  la  vie,  soit  par  la  gravite  de  l’etat  general,  soit  par  l’im- 
portance  des  organes  atteints  (les  centres  nerveux  notamment  : 
moelle,  cerveau). 

Les  symptomes  generaux  sont  intenses  : cephalee,  rachialgie, 
nevralgies.insomnie,  debilitation  rapide,  prostration;  douleurs  osteo- 
copes  precoces,  periostoses  prematurees;  eruption  generale  de 
larges  papules  ou  de  tubercules  meme  d’emblee,  qui  s’ulcerent  et  se 
couvrentde  croutes;  syphilis  cerebrate,  syphilis  medullaire  precoces. 

Dans  cette  description  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  accidents 
syphilitiques  qui  se  manifestent  dans  les  premiers  temps  de  la 
syphilis,  les  deux  premieres  annees  notamment.  De  la  fagon  dont 
les  choses  se  passent,  en  effet,  durant  ce  laps  de  temps,  on  peut, 
mais  jusqu  a un  certain  point  seulement,  presager  telle  ou  telle 
evolution  pour  1 avenir.  Mais  cela  depend  d’une  foule  de  circonslances 
independantes  de  la  syphilis  elle-meme  (facteurs  de  benignite  ou  de 
gravite).  Et  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  syphilis  apparlenant  a la 
variete  ebauchee,  se  reveler  dix,  quinze,  vingt  ans  plus  tard  sous 
la  forme  d une  orchite  specifique,  d’une  osteite  syphili Lique  ou  d’une 
syphilis  cerebrale.  Dc  meme  qu’il  n’est  pas  rare,  dans  d’autrcs  cir- 
constances  de  voir  une  syphilis  de  la  variete  forte,  finir  de  mani- 
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fester  un  beau  jour,  et  ne  jamais  donner  lieu  pendant  les  trente  ou 
quarante  dernieres  annees  de  l’existence  a aucun  accident  tertiaire. 
Mais,  en  cela,  il  faut  tenir  grand  compte  des  considerations  sui- 
vantes. 

B.  Facteurs  de  gravite  de  la  syphilis.  — Nous  nous  contentons 
de  les  enumerer  par  ordre  d’importance  : 

1°L  age.  La  syphilis  benigne  chez  1’enfant,  bien  supportee  le  plus 
ordinairement  a 1 age  adulte,  est  toujours  grave  chez  le  vieillard. 
c est-a-dire  apres  cinquante  ans.  Quelques  syphiligraphes  (professeur 
Gailleton)  la  considered  meme  comme  mortelle  chez  le  vieillard  : 
Ricord,  Quinquaud,  Laine,  Al.  Renault  [Etude  sur  la  syphilis  d un  age 
avance.  Ann.  de  derm , et  syphil . , 1889),  se  rangent  a cette  opinion. 
Resnier,  Mauriac,  Sigmund,  Lagneau,  ont  cependant  observe  et  suivi 
chez  des  sujets  de  soixante  et  quatre-vingts  ans  quelques  cas  de 
syphilis  remarquablement  benins. 

2°  Les  intoxications  et  parmi  elles,  au  premier  rang  : 

L 'alcoolisme  : aigu,  il  peut  etre  suivi  de  poussees  a bref  delai ; 
chronique  surtout,  il  rend  notamment  les  poussees  cutanees  plus 
intenses  d’emblee,  plus  profondes  et  plus  tenaces,  et  il  predispose 
aux  localisations  hepatiques,  renales  et  surtout  nerveuses  centrales. 

Id impaludisme  est  egalement  un  des  facteurs  de  gravite  les  moins 
contestables  de  la  syphilis,  abstraction  faite  de  toute  autre  cause 
de  gravite.  Il  est,  pour  une  bonne  part,  dans  la  gravite  des  syphilis 
contractees  aux  colonies  (Algerie,  Cochinchine,  Tonkin,  etc.). 

3°  La  scrofulo-tuberculose,  soit  qu’elle  soit  une  cause  de  moindre 
resistance  generale  de  la  part  du  sujet  syphilise,  soit  qu’elle  donne 
aux  syphilides  une  allure  accentuee  precoce,  a tendance  ulcereuse. 

4°  La  misere  pliysiologique.  Ce  mot  remplace  pour  nous  celui 
d’anemie;  il  a un  sens  plus  large  que  cette  derniere  expression.  On 
peut  considerer  en  effet,  comme  atteints  de  misere  physiologique  : 
les  anemiques  vulgaires,  les  chlorotiques,  les  gens  mal  nourris,  les 
riches  qui  mangent  trop  ou  mal,  les  riches  qui  digerent  mal,  les 
gens  qui  dorment  mal,  les  miserables  de  toute  nature,  les  cirrho- 
tiques,  les  brightiques,  les  paludeens,  les  cachectiques,  les  desequi- 
libres,  les  transplantes  de  milieu  (voyageurs,  emigres;  changement 
de  climats). 

5°  Le  surmsnage  ou  plutot  les  surmenages  : intellectuel  : travaux 
de  tete  excessifs,  veillees  de  travail,  preoccupations;  moral  : cha- 
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grins,  emotions,  hypocondrie  ; physique  : fatigues  tie  tous  genres, 
marches  forcees,  allaitement,  exces  (Terpsichore  et  Venus,  en  parti- 
culier). 

Mais  par  surmenes,  il  faut  entendre  « non  seulement  les  fous  qui 
s amusent,  dansent  et  font  1 amour,  mais  aussi  les  sages  qui  veillent 
ct  sont  toujours  preoccupes  *. 

6J  Les  predispositions  hereditaires.  Ceci  est  surtout  vrai  et  impor- 
tant au  point  de  vue  des  localisations  possibles,  precoces  ou  tar- 
dives,  de  la  syphilis  sur  les  centres  nerveux. 

7 La  source  de  lu  contagion.  Une  syphilis  contractee  au  contact 
d’un  chancre  ou  d’accidents  secondaires  des  premiers  temps  de  la 
syphilis  aupres  d’un  sujet  non  traite  a des  chances  pour  etre  plus 
virulente  qu’une  syphilis  contractee  dans  d’autres  conditions.  Le 
virus  provenant  des  heredo-syphilitiques  precoces  parait  etre  l’ori- 
gine  de  syphilis  plus  serieuses  egalement. 

8°  Le  clef aut  ou  1 insuf flsance  de  traitement  convenable  dans  les 
premiers  temps  de  la  syphilis. 

Au  point  de  vue  pratique,  ces  considerations  doivent  toutes  etre 
presentes  a l’esprit,  et  peuvent  etre  presentees  de  la  fagon  suivante 
envue  d’etablir  un  pronostic,  qui  ne  doit  toutefois  jamais  etre  ferme 
et  absolu. 


Considerer  : 

L Sujet  contagionnant 


2.  Sujet  contagionne : 


l Age  des  accidents. 

) Nature  des  accidents. 

/ A-t-li  ete  traite  on  non  ? 

[ Hdredo-sypbilitique  precoce  ? 

I 1°  Age  : enfant,  adulle,  vieillard. 

12°  Sexe. 

3°  Antecedents  hereditaires  : au  point  de  vue  ner- 
veux surtout. 

4°  Maladies  anterieures  debilitantes  ou  ayant  laisse 
' quelque  tare  organique. 

\ 5°  Habitudes  (alcoolisme,  exces,  surmenages).  Tro- 
I fession.  Genre  de  vie. 

I 6°  Sibge  de  l’accident  initial  : chancres  extra-geni- 
taux,  le  chancre  c<5phalique  notamment. 

1 7°  Etats  concomitants  speeiaux  : grossesse,  allaite- 
, ment. 


Traitement  de  la  syphilis,  — Pour  mettre  un  peu  de  clarte  dans 
ce  chapitre,  qui  doit  renfermer  un  nomhre  assez  considerable  de 
details,  nous  le  diviserons  de  la  fagon  suivante  : 1°  les  medicaments 
en  usage  dans  le  traitement  de  la  syphilis;  2°  considerations  gene- 
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rales  sur  le  traitement  de  la  syphilis;  3°  traitement  du  syphili tique 
aux  differents  stades;  4°  traitement,  et  en  parliculier  traitement 
topique,  des  accidents  les  plus  frequents. 


I.  Medicaments  en  usage  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
iNous  de\iions  dire  plutot  des  medications  en  usage,  car  dans  ce 
chapitie  nous  avons  en  vue  non  seulement  la  medication  specifique 
qui  est  la  base  de  ce  traitement,  mais  encore  les  medications  auxi- 
liaiies  de  la  medication  specifique.  L’une  et  1’autre  sont,  a notre 
avis,  aussi  importantes  a connaitre  et  a employer,  car  ce  n’est  pas 
seulement  a\ec  quelques  flacons  de  pilules  mercurielles  ou  d’iodure 
qu’on  traite  convenablement  une  syphilis. 

A.  La  medication  specifique . — Nous  signalons  seulement  pour 
memoire,  au  commencement  de  ce  chapitre,  certaines  preparations 
considerees  autrefois  ou  employees  encore  aujourd’hui  comme  spe- 
cifiques  : 

Le  traitement  vegetal , consistant  essentiellement  dans  1’emploi 
des  sudorifiques  (gaiac,  pilocarpine,  etc.),  dont  on  usait  jadis  avec 
exces;  des  tisanes  ou  autres  preparations  dites  depuratives,  qui 
ont  principalement  pour  base  soit  des  substances  laxatives  ou 
diuretiques,  soit  la  salsepareille  (decoction  de  Zittmann,  decoction 
de  Pollini,  tisane  de  .Fellz,  etc.). 

Mais  ce  traitement  vegetal,  tres  vante  par  les  antimercurialistes, 
dont  le  nombre  est  heureusement  devenu  negligeable  a l’heure 
actuelle  parmi  les  medecins,  est  absolument  impuissant  contre  la 
syphilis. 

L 'arsenic,  preconise  par  quelques-uns  comme  succedane  des 
vrais  specifiques.  G’est,  nous  le  verrons,  un  bon  auxiliaire  dans 
certains  cas,  mais  non  un  specifique. 

Les  sulfureux , vantes  en  particular  par  Martineau  comme 
agents  antisyphilitiques.  Ce  sont  tout  au  plus  des  adjuvants  de  la 
medication  mercurielle. 

Ceci  dit,  nous  abordons  l’etude  des  medicaments  vraimenl  speci- 
fiques, d’une  maladie  aussi  specifique  que  la  syphilis  et  qui  sont  : 
le  mercure  et  l’iode. 

1°  La  medication  mercurielle.  — Le  mercure,  le  premier  des 
specifiques  contre  la  syphilis,  est  employe  comme  tel  depuis  bientot 
pres  de  quatre  siecles.  On  l’employa  d’abord  (1495)  a l’exlerieur;  ce 
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n’esl  qu’en  1S36  qu’on  en  commenca  l’usage  interne.  Les  prepara- 
tions en  usage,  dc  meme  que  les  voies  d’absorption  de  ce  medica- 
ment sont  immensement  nombreuses  (Ilallopeau,  Cf.  these  agreg., 
1880,  Du  Mercure).  Comme  theorie  generale  de  son  absorption, 
quelles  que  soient  la  voie  choisie  et  la  preparation  employee,  on  peut 
admettre  qu’il  se  fait  d’abord  une  transformation  prealable  de  la 
preparation  mercurielle  en  bichlorure  (experiences  de  Rundfieisch 
et  de  Fleischer),  puis  penetration  dans  le  sang,  oil  il  constitue  un 
albuminate  ou  un  peptonate  double  de  mercure  et  de  sodium. 

Quant  a l’elimination,  elle  se  fait  par  de  nombreuses  voies  (reins 
feces,  lait,  sueurs,  glandes  salivaires).  Mais  ce  qu’il  y a de  remar- 
quable  et  d’important  a noter  pour  la  pratique,  c’est  que  le  mercure 
absorbe  met  plusieurs  semaines  a s’eliminer  ; il  agit  done  longtemps 
et  profondement. 

Pour  ce  qui  est  de  Faction  antisyphilitique  du  mercure,  ce  que 
1’on  en  sait  est  purement  empirique  et  base  sur  l’observation. 

Les  modes  d’administration  sont  fort  nombreux;  on  n’a  que  Fem- 
barras  du  choix,  qui  doit  cependant  etre  fait  avec  discernerment. 
Cette  abondance  est  precieuse.  Car  un  point  important  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  c’est  d’en  pouvoir  varier  la  forme,  soit 
que  celle  choisie  d’abord  ne  donne  pas  de  resultat,  soit  qu’elle  cesse 
d’en  donner  a un  moment  donne. 

Le  hut  poursuivi  est,  d’une  fagon  generale,  d’assurer  l’absorption, 
d’augmenter  l’efficacite  et  d’attenuer  les  inconvenients  du  mercure. 

On  peut  faire  penetrer  le  mercure  dans  Forganisme  par  : la  voie 
stomacale  (pilules,  solutions,  sirop,  tisanes);  la  voie  cutanee  (fric- 
tions, bains,  emplatres);  la  voie  respiratoire  (fumigations,  flanelles 
mercurielles);  la  voie  hypodermique  (injections  sous-cutanees  mer- 
curielles). 

La  voie  stomacale.  — C’est  de  beaucoup  la  plus  employee, 
car  elle  est  suftlsante  pour  la  plupart  des  syphilis  que  l’on  a a 
traiter,  elle  est  sans  aucun  danger,  elle  est  facile  a mettre  a 
execution.  C’est  a elle,  sous  des  formes  variees,  que  l’on  aura 
couramment  recours  dans  les  cas  soumis  actuellement  a noire 
observation  et  qui  sont  en  majorite  des  syphilis  a marche  regulierc. 

Les  composes  mercuriels  employes  par  la  voie  gastrique  sont  : 

Le  mercure  metallique  (pilules  bleues,  pilules  de  Sedillot,  pilules 
de  Mauriac). 

Le  tanncile  de  mercure  preconise  par  Lustgarten  et  frequemment 
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employe  par  le  professeur  Gailleton  a la  dose  de  10  a 20  centi- 
grammes par  jour  en  pilules  de  5 centigrammes. 

Le  salicylate  de  mercure , preconise  par  Silvia  Araiyo  (de  Rio- 
de-Janeiro),  et  qui  s administre  a la  dose  de  6 a 12  centigrammes, 
pai  joui  par  pilules  de  3 centigrammes. 

Le  peptonate  de  mercure , preconise  par  Martineau  et  par 
Delpech  (solution  ou  pilules). 

Le  biiodure  de  mercure , qui  n’est  employe  qu’associe  a l’iodure 
de  potassium  (traitement  mixte,  procede  peu  recommandable  sauf 
cas  particuliers)  sous  la  forme  soit  de  pilules  de  Gibert,  dosees 
a 1 centigramme  de  biiodure,  soit  surtout  de  sirop  de  Gibert : 

Biiodure  de  mercure i gramme 

Jodure  de  potassium 50  

Ea" 50  - 

Sirop  simple 2 litres  1/2  > 

Preparation,  dont  chaque  cuiller  a soupe  (20  centimetres  cubes) 
represente  : 

0,01  centigr.  de  biiodure. 
et  0,50  — d’iodure  de  potassium. 

soit  aussi  de  solution  de  Ricord  : 

Biiodure  de  mercure 15  centigrammes 

Iodure  de  potassium  . 15  grammes 

Eau  de  menthe 250  

Pour  1 cuilleree  a soupe  par  jour. 

Le  protoiodure  de  mercure  (Biett,  Ricord)  et  le  bichlorure  de  mer- 
cure. Ces  deux  derniers  composes  sont  les  colonnes  de  la  medication 
mercurielle  par  ingestion,  ils  sont  employes  journellement : le  pro- 
toiodure a la  dose  quotidienne  : 

De  10  a 12  centigrammes  chez  l’homme 
De  6 a 8 centigrammes  chez  la  femme. 

En  pilules  de  3,  4,  5 centigrammes  de  protoiodure. 

Les  plus  employees  sont  les  pilules  de  Ricord  dont  la  formule  clas- 


sique  est : 

Protoiodure  de  mercure 3 grammes 

Extrait  d’opium 1 — 

Thridace 3 — 

Conserve  de  roses 6 — 

P.  f.  s.  a.  60  pilules. 


Chaque  pilule  de  Ricord  contient  done  : 5 centigrammes  de 
protoiodure  ; mais  trop  d’opium  (16  milligrammes),  1 centigramme 
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par  pilule  est  largement  suffisant;  on  peut  meme  s’en  passer 
(Fournier,  Tenneson). 

Le  bichlorure  a la  dose  quotidienne  de  : 

He  2 a 3 centigrammes  chez  l’liomme 
De  1 a 2 — chez  la  femme. 

En  pilules  de  1 centigramme,  ou  mieux  de  5 milligrammes. 

Le  bichlorure  de  mercure,  si  Ton  veut  obtenir  des  effets  reels,  doit 
etre  pris  par  fractions,  par  milligrammes  dans  la  journee.  Les  plus 
employees  sont  les  pilules  de  Dupuytren.  La  formule,  qu’on  en 
donne  ordinairement,  est  la  suivante  : 

Bichlorure  de  mercure 
Extrait  d’opium  . . . 

— de  ga'iac.  . . 

Pour  10  pilules. 

Ge  qui  represente  1 centigramme  de  sublime  par  pilules,  mais 
aussi  2 centigrammes  d’opium  par  pilule,  ce  qui  est  trop.  D'ailleurs 
la  vraie  formule  de  Dupuytren  ne  renferme  que  0sr,0033  d’extrait 
d’opium;  la  voici  telle  qu’elle  a ete  reproduite  par  Diday,  qui  la 
tenait  de  son  maitre,  Dupuytren,  lui-meme  : 

Bichlorure  de  mercure 
Extrait  d’opium  . . . 

— de  gaiac  ... 

Pour  30  pilules. 

Mais  mieux  vaut  donner  l’opium  isolement,  lorsqu’il  est  indique. 

En  solution,  liqueur  de  van  Swieten,  solution  hydro-alcoolique 
de  sublime  qui  renferme  1/1000  soit  15  centigrammes  de  sublime 
par  cuiller  a soupe  de  15  grammes.  Elle  est  egalement  tres  employee 
dans  la  pratique  et  a l’hopital  (ou  elle  est  adminisLree  aux  malades 
qui  ne  peuvent  pas  la  dissimuler,  comme  ils  font  ordinairement  des 
pilules). 

Comme  le  protoiodure  et  le  bichlorure  de  mercure  sont  les  deux 
composes  mercuriels  qui  seront  couramment  employes  par  le  medeein 
praticien,  nous  mettons  ici  en  parallele  Faction  de  ces  deux  composes 
a trois  points  de  vue  dillerents,  parallele  d’apres  lequel  le  medeein 
reglera  sa  prescription  et  son  choix,  dans  tel  ou  tel  cas  parti- 
cular : 


30  centigrammes 
10  — 

3 grammes 


10  centigrammes 
20 

40  — 
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Protoiodure  de  mercure 

a.  Action  ptyalique  plus  marquee ; 
la  sialorrhee  est  plus  frequente  avec 
lux,  mais  pas  au-dessous  de  0.10 
cependant. 

b.  Action  sur  le  systeme  gastro- 
intestinal. La  tolerance  de  l’estomac 
est  plus  grande  pour  lui;  il  n’occa- 
sionne  ni  gastralgie  ni  dyspcpsie. 
(Insolubility.) 

Mais  il  agit  plus  que  le  sublime 
sur  l’intestin ; avec  lui,  la  diarrhee 
n’est  pas  tres  rare;  toutefois  ne  pas 
se  laisser  effrayer  ni  arreter  par  la 
diarrhee  du  debut  qui  est  frequente 
etcesse  vite  par  accoutumance  (diar- 
rhee de  noviciat,  Fournier). 

Il  est  le  type  de  la  medication 
mercurielle  dou.ce. 


Bichlorure  de  mercure 
a.  Action  ptyalique  faible. 


b.  Action  sur  le  systeme  gastro- 
intestinal. L’intolcrance  de  l’estomac 
pourle  sublime  est  frequente,  et  cela 
surtout  chcz  la  femme  (gastralgie, 
dyspepsie  du  sublime;  vulgo  casse- 
poilrine). 

« Le  sublime,  dit  Fournier,  n’est 
pas  un  remede  pour  lcs  femmes.  » 


c.  Les  effets  curatifs  sont  a peu  pres  egaux.  Si  le  sublime  est  un  peu  plus 
actifpar  lui-meme,  le  protoiodure  permet  de  realiser  des  effets  therapeu- 
tiques  aussi  intenses  a cause  d’une  liberte  plus  etendue  dans  l’elevation  de 
ses  doses. 


Et  Ton  peut  dire,  d’une  fagon  generate  toutefois. 

Le  protoiodure  sera  prefere  dans  les  etapes  jeunes  de  la  syphilis; 
sera  reserve  aux  sujets  a estomac  delicat,  susceptible,  irritable ; il 
sera  prefere  comme  medicament  usuel,  doux,  mieux  tolere ; l’into- 
lerance  buccale  est  plus  rare  avec  lui  que  l’intolerance  gastrique  ne 
Test  avec  le  sublime.  « C’est  le  favori,  le  chef  de  file  de  la  medication 
mercurielle  a l’heure  actuelle.  » (Fournier.) 

Le  bichlorure  sera  prescrit  de  preference  aux  phases  plus  avancees 
de  la  syphilis,  a partir  de  la  deuxieme  annee  par  exemple,  et  chez  les 
sujets  a bouche  sensible. 

Mais  lorsque  la  cure  mercurielle  doit  etre  un  peu  longue,  il  faut 
varier  les  composes  choisis,  car  a un  moment  donne  il  y a 
incontestablement  de  l’accoutumance  pour  tel  ou  tel,  qui  alors 
devient  moins  actif. 

Recommandations  pratiques  relatives  a la  medication  mercurielle 
par  la  voie  gastrique. 

Lorsqu’on  adopte  la  forme  pilulaire,  les  pilules  doivent  etre 
fraichement  preparees.  Elies  doivent  etre  molles  (addition  d’une 
faible  quantite  de  glycerine  dans  la  masse). 
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La  pilule  ou  la  cuiller  de  solulion  doit  loujours  etre  prise  imme- 
diatement  ou  peu  d’iustants  avant  le  repas.  Une  excellente  pratique 
est  de  la  prendre  soil  avee  le  potage,  soit  avec  une  bonne  lasse  de 
lait,  ce  cjui  permet  alors  de  la  prendre  loin  des  repas. 

Des  cju’il  survient  de  l’intolerance  soit  gastrique,  soit  intestinale 

(gastralgie,  nausees,vomissements,diarrhee),ilfautdiminuerladose; 

si  les  phenomenes  persistent,  suspendre  durant  quelques  jours,  pour 
reprendre  ensuite  a dose  faible.  D’ailleurs  on  evitera  souvent  pareils 
accidents  en  ayant  soin  de  mettre  dans  un  etat  convenable,  s’il  ne 
Test  pas,  le  systeme  gastro-intestinal  de  son  malade,  avant  de 
commencer  tout  traitement  mercuriel  par  cette  voie. 

Nous  n’insistons  pas  ici  sur  I’intolerance  buccale  et  sur  les 
accidents  salivaires  : on  peut  les  eviter  a coup  sur  si  Ton  prend  les 
precautions  que  nous  indiquerons  plus  loin  pour  tout  traitement 
mercuriel  quelle  qu’en  soit  la  forme. 

Signalons,  a Litre  de  renseignement,  les  deux  preparations 
suivantes  faiblement  mercurielles,  tres  employees  : l’une  en  Alle- 
magne  et  en  Autriche  : la  decoction  de  Zittmann  : 

Infusion  de  salsepareille  et  de  sene 300  a 500  cent,  cubes 

dans  laquelle  on  fait  bouillir,  contenues  dans  un  petit  sachet,  les 
substances  suivantes  : 


oucre  mane , . 

Alun ! 4a  1 gramme 

Calomel 80  centigrammes 

Cinabre 20  — 


A prendre  dans  la  journee. 
l’autre  en  Italie  : la  decoction  de  Pollini. 

La  voie  cutanee.  — Les  bains  mercuriels,  15,  20,  30  grammes 
de  sublime  pour  un  grand  bain,  sont  bons  a employer  comme 
traitement  topique  de  certaines  eruptions,  plutot  que  comme  me- 
thode  de  traitement  general ; la  quantite  absorbee  est  insignifiante. 
Nous  en  retrouverons  cependant  l’usage  indique  chez  les  tout  petits 
enfants  : 1 a 2 grammes  de  sublime  par  bain  (Dieulafov). 

Les  empldtres  mercuriels , laisses  a demeurc,  sur  une  surface 
de  tegument  plus  ou  moins  grande  (region  splenique  ou  hepatique, 
de  preference),  prealablement  bien  nettoyee  au  savon,  pendant  huit 
a dix  jours,  rentrent  egalement  dans  le  traitement  mercuriel  general 
par  voie  dermique.  On  emploiera  soit  l’emplatre  mercuriel,  de  Vigo, 
soit  l’emplatre  au  calomel,  de  Quinquaud. 
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Nous  rapprocherons  de  Templed  des  emplatres  mercuriels  les 
bcu  igeonnages  de  traumaticine  au  calomel  indiques  en  1881  par 
I erom  et  employes  recemment  sur  certain  nombre  de  malades  par 

M‘  Julhen  qui  a lnsPlr6  sur  ce  sujet  la  these  de  Cauchard.  Trois  fois 
par  semaine,  on  fait  au  pinceau,  sur  une  surface  plus  ou  moins 
e endue,  dans  le  dos,  un  badigeonnage  avec  de  la  traumaticine 
renfermant  25  p.  100  de  calomel ; Tabsorption  est  reelle  (mercure 
dans  les  urines;  quelquefois  gingivite).  Precede  indique  chez  les 
sujets  a estomac  absolument  intolerant,  et  chez  les  sujets  dont  les 
lesions  cutanees  demandent  un  traitement  topique  parallelement  au 
traitement  general  specifique. 


Les  frictions  mercurielles.  Voila  le  vrai  precede  de  traitement 
general  mercuriel  par  voie  cutanee.  C’aete  la  premiere  forme  de mercu- 
nahsation  employee;  e’est  elle  que  chanta  Fracastor;  mais  e’est  a 
elle  aussi  que  le  mercure  doit  le  mauvais  renom  dont  il  jouit  dans 
le  public.  Le  traitement  mercuriel  par  frictions,  tel  qu’on  Temployait 
jadis,  n’est  heureusement  plus  qu’un  penible  souvenir  d’histoire, 
et  Ton  ne  parle  plus,  qua  titre  de  curiosite,  de  Thorrible  traitement 
dit  traitement  a la  casserolle  : sequestration,  surchauffage,  depu- 
ration par  les  purgatifs  repetes,  saignee  et  difete,  mercurialisation 
jusqu  a salivation  surabondante ; voila  en  quelques  mots  le  total  des 
pratiques  terribles  auxquelles  on  soumettait,  simultanement  et 
durant  au  moins  quarante  jours,  Tinfortune  auquel  Venus  avait 
decoche  une  fleche  empoisonnee...  Mais  laissons  la  ces  horreurs 
therapeutiques  du  xvie  siecle,  et  voyons  comment  on  a reglemente 
a notre  epoque  ce  mode  d’emploi  du  mercure  qui,  jusqu’aux  injec- 
tions hypodermiques,etait  le  plus  actif,le  plus  intensif  et  le  plus  sur. 

Le  malade  est  mis  dans  les  meilleurs  conditions  hygieniques 
possibles  generates  et  locales. 

Pommade  a employer  : e’est  Tonguent  mercuriel  double  (mercure 
et  axonge,  aa)  ou  onguent  napolitain,  que  Ton  emploie  l'raichement 
prepare.  On  a voulu  substituer  la  lanoline  a Taxonge  fraiche,  ce 
n’est  pas  meilleur.  On  a propose  de  remplacer  la  pommade  mercurielle 
qui  salit,  par  le  savon  mercuriel  (Spillmann,  Audry).  Mais  Tonguent 
napolitain  reste  toujours  favori. 

Dose  de  pommade  : la  dose  moyenne  est  de  4 grammes  pour 
chaque  friction  quotidienne.  Mais  cette  dose  peut  elre  depassee  et 
portee  a 6 et  8 grammes  : 1°  chez  l’homme;  2°  dans  les  cas  de  syphilis 
graves,  les  syphilis  nerveuses  (cerebrale,  medullaire)  notamment; 
3°  dans  les  traitements  mercuriels  qui  se  font  aux  eaux  thermales 
sulfureuses.  Dans  ces  conditions,  on  peut  prescrire  des  frictions 
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mercurielles  quotidiennes  de  8,  10,  1 2 , lu  grammes  pendant  trois 
a quatre  semaines,  sans  accidents  (Doyon)  : cures  d’Aix,  d’Uriage, 
etc.,qui  accroissent  la  tolerance  pour  le  mercrcure  (nous  en  reparle- 
rons  a propos  du  traitcmcnt  mixte). 

En  passant,  un  detail  pratique  qui  a son  importance  si  Ton  veut 
•eviter  un  insucces  ou  des  accidents  : la  dose  de  pommade  pour  chaque 
friction  doit  etre,  non  pas  indiquce  vaguement  (bout  du  doigt,  noi- 
sette) comme  on  le  faitneuf  fois  sur  dix,  mais  bien  pesee ; on  dose les 
pilules;  on  peut  bien  doser  les  frictions  qui  sont  autrcment  actives; 
faisons  serieusement  les  choses  serieuses,  et  formulons  ce  qui  est 
bien  simple  et  bien  facile,  par  exemple  : 

Onguent  mercuriel  double,  fraichement  prepare.  30  grammes 
A diviser  en  7 cartouches,  pour  7 jours.  (1  friction  de  4 grammes  par  jour.) 

A quel  moment  de  lajournee?  Au  moment  du  coucher  de  prefe- 
rence, le  malade  a le  temps  de  faire  sa  friction,  et  il  laisse  la  pom- 
made a demeure  toute  la  nuit,  sans  inconvenient. 

Ou  faut-il  faire  la  friction?  N’importe  ou.  Toutefois  : preferer  les 
parties  laterales  du  tronc  : large  surface  etendue  de  l’aisselle  a la 
Crete  iliaque,  non  ou  peu  pileuse,  oil  le  malade  peut  la  faire  facile- 
ment  seul  ; varier  le  siege  des  frictions  pour  eviter  la  dermite  : un 
jour  d’interruption  suffit,  mais  pour  mieux  faire,  on  peut  employer, 
outre  les  parties  laterales  du  tronc,  la  face  interne  des  membres  supe- 
rieurs,  la  face  interne  des  cuisses,  ce  qui  fait  six  surfaces,  c’est-a- 
dire  un  intervalle  de  cinq  jours  pour  chaque  region;  eviter  de  faire 
des  frictions  mercurielles  dans  les  regions  suivantes  : aines,  ais- 
selles  (pods)  ou  bien  alors  methode  italienne,  simple  depot,  sans 
friction,  d’une  dose  donnee  d’onguent,  dans  l’aisselle,  coton  par- 
dessus,  laisser  a demeure  toute  la  nuit;  region  pubienne  (poils) ; scro- 
tum, dermatite  atroce,  absorption  rapide,  stomatite  grave  a la  suite. 

Comment  doit-on  faire  la  friction  ? II  faut  non  pas  onctionner, 
mais  frotter  la  peau,  sans  toutefois  l’etriller  : un  frottement  assez 
energique  est  necessaire  pour  produire  la  penetration  mecanique  du 
mercure.  II  faut  frotter  a siccite,  c’est-a-dire  que  faisant  la  friction 
avec  la  main  nue,  on  ne  doit  s’arreter  que  lorsque  la  main  eprouve 
une  sensation  de  secheresse,  de  rudesse  a la  place  du  glissement  du 
debut.  Cinq  minutes  represented  un  temps  tout  a fait  insuffisant. 
Pour  tirer  profit  de  4 grammes  d’onguent,  il  faut  une  friction  de 
douze  a quinze  minutes. 

Immediatement  apres  la  friction,  appliquer  une  legere  couche  de 
ouate  ou  un  linge  fin  ou  du  lint  borique,  par-dessus  mettre  un  taffetas 
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ceiltat  °U  ““  bandaSe  ou  “n  bas-  Laisser  le  tout  dans 

main  matin  ,,  T"'  Au  b°ut  de  ce  temPs"  c’est-i-dire  le  Iende- 

vcille  »™  i’  CT01'  pa,nSement’  laTer  la  surface  frictionnee  la 

de  tale'  on  .?  Sa™n  et  de  1 ea“  cilaude-  essuyer,  saupoudrer  (poudre 
ae  talc,  ou  d amidon,  ou  de  riz). 

J^nSeille.r  ^ p.  ^ 8Tands  bains  emollients  par  semaine  (pas  sulfu- 
- , moms  «.  indications  speciales,  sinon  noircissement  de  lapeau 
par  formation  de  sulfure  de  mercure  noir). 

slrWemenfo1”3  "*■  ® d4lails>  car  “ n'est  cI“’e“  observant 
mi  neTen  °“  “T™  “ l"'er  ""  parti  “nvenable  d'une  methode, 
un  pen  ennuyense  ,1  est  vrai,  mais  tres  aetive;  ce  n’est  qu’en  les 

servant  qn  on  pourra  la  continuer  pendant  trois  a quatre  semaines 
sans  etre  oblige  de  suspendre,  ce  qui  a son  importance  dtins  les  eh- 
Constances  ou  on  doit  recourir  aux  frictions. 

Nous  avons  vu  frequemment,  a la  clinique  du  professeur  Gailleton, 
nos  malades,  et  des  femmes  notamment,  se  faire  32,  37,  48  59  fric- 
tions mercunelles  de  4 grammes,  quotidiennes,  serieusement  faites, 
sans  trace  de  gingivite.  Inutile  de  direqu’on  observera  les  precautions 
que  nous  indiquerons  pour  tout  traitement  mercuriel 

II  vaut  mieux  habituellement,  lorsqu’il  n’y  a pas  indication  a ne 
pas  suspendre,  faire  dix  a douze  jours  de  frictions  a 4 grammes  par 
exemple,  puis  repos  de  six  a huit  jours  (durant  lesquels  iodure  de 
potassium  et  arsenic),  puis  reprendre ; ou  bien  une  friction  de 
o grammes  un  jour  sur  deux  ou  sur  trois  pendant  trois  a quatre 
semaines. 


En  tout  cas,  tout  malade,  auquel  on  prescrit  des  frictions  mercu- 
nelles,  doit  pouvoir  etre  surveille,  vu  journellement,  soit  par  son 
medecin,  soit  par  une  personne  a meme  d’apprecier  la  marche  du 
traitement. 


Avantages  des  frictions  mercurielles.  — Essentiel : traitement  actif, 
puissant,  energique.  De  tous  les  traitements  mercuriels  a la  portee 
de  la  malade,  ou  d’une  personne  intelligente  de  son  entourage,  e’est 
le  plus  energique,  le  plus  rapidement  actif. 

II  laisse  indemnes  les  voies  digestives,  ce  qui  est  important 
soit  chez  les  malades  qui  ne  peuvent  supporter  aucune  preparation 
mercurielle  prise  par  cette  voie,  soit  pour  le  nouveau-ne  (heredo- 
syphilis),  chez  lequel  il  fautagir  vite,  chez  lequel  la  friction  est  fort 
bien  toleree  (car  il  n’a  pas  de  dents),  et  qui  ne  tolerele  mercure  par  le 
tube  digestif,  meme  suppose  en  bon  etat,  ce  qui  est  rare,  « qu’a  dose 
suffisante  pour  le  laisser  mourir,  * comme  le  dit  Fournier. 

THAITE  DE  mLdECINE  — T.  VI. 
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11  laissc  librcs  les  voies  digestives  pour  radministration  d’aulres 
medications  indiquecs  en  mome  temps  que  lc  mercure  (ce  qui  est 
le  cas  lorsqu’on  doit  recourir  aux  frictions)  : l’iodure  de  potassium 
notammcnt  (traitcment  mixte),  1’arsenic,  le  fer,  etc. 

Inconvenienls.  — II  estun  peusale  ; il  demande  beaucoup  de  soins  et 
d'hygiene  locale;  il  s’accompagne,  plus  frequemment  que  les  autres 
methodes,  d’accidenls  hydrargyriques  : diarrhee,  courbature,  erup- 
tion, et  surtout  stomatite  qui  est  bien  particuliere  (slomatite  spe- 
ciale  des  frictions)  par  son  invasion  brusque,  sans  petits  foyers  gingi- 
vauxd’alarme,  par  son  etendue  a toute  la  bouche,  et  par  son  inten- 
sity (flux  salivaire,  oreillons  mercuriels,  ulcerations). 

Indications.  — Aussi,  doit-on  faire  des  frictions  mercurielles,  non 
pas  une  methode  courante,  habituelle,  de  traitement  antisyphilitique, 
mais  seulement  une  methode  eventuelle,  exceptionnelle,  reservee 
aux  cas  suivants  : 1°  cas  de  syphilis  graves,  soit  par  Eintensite,  soit 
par  le  siege  des  accidents  (syphilis  cerebrale,  medullaire,  oculaire, 
viscerale,  osseuse  (nez) ; 2°  cas  rebelles  aux  medications  ordinaires, 
v.  g.  glossites  a tendance  sclereuse  ; 3°  cas  oil  la  voie  gastro-intesti- 
nale  est  contre-indiquee  ; 4°  cas  oil  il  faut  reserver  la  voie  gastrique 
pour  d’autres  medications  simultanees  ; 5°  heredo-syphilitiques 
precoces,  chez  qui  il  faut  agir  vite. 

La  voie  respiratoire.  — Fumigations.  — Les  inhalations  de  vapeurs 
mercurielles  sont  d'emploi  tres  ancien.  Elies  ont  ete  remises  en 
vigueur  en  France  par  Horteloup.  Le  malade  estpla.ee  dans  unecaisse 
ou  l’on  fait  bruler  des  trochisques  renfermant  du  cinabre  ou  du 
sublime;  les  vapeurs  s’echappent  par  la  boite  et  penetrent  dans  l’air 
ambiant.  Horteloup  n’a  eu  que  3 fois  de  la  salivation  dans  133  cas. 

C’est  un  procede  peu  pratique,  peu  precis  et  peu  sur. 

Flanelles  mercurielles.  — Ge  mode  d’administration  du  mercure, 
a ete  imagine  parle  professeur  Merget  de  Bordeaux  (Cf.  Journal  de 
med.  de  Bordeaux , 1892,  janvier)  et  Carles  (these  de  Bordeaux);  il 
est  base  sur  cefait  que  les  flanelles  impregnees  de  mercure  laissent 
echapper  constamment  des  vapeurs  mercurielles  que  le  malade  res- 
pire et  qui  penetrent  uniquement  par  la  voie  respiratoire. 

La  preparation  de  ces  flanelles  consiste  a reduire  le  metal  sui  un 
tissu  spongieux;  une  piece  de  laine  est  plongee  dans  une  solution 
d’azotate  de  protoxyde  de  mercure,  puis  cssoree,  etenfin  passeedans 
une  solution  ammoniacale,  sous  l’influence  alcalinc  de  laquelle  il  se 
produit  du  mercure  soluble  d’EIanneman,  melange  ou  domine  sura- 
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} Idl,  de  Scarenzio  (1864),  de  Lewin  (1867),  de  Fournier  de 
u len  (depuis  1878),  de  Martineau,  de  Smirnoff  (1883).  Une  excel 
1 nte  these,  due  a M.  Endlitz  >,  et  une  minutieuse  revue  genlale  de" 
• • Raymond  (i Gazette  des  hopitaux , 1892)  renferment  des  details 
ompiets  sur  cette methode,  qui  a ete,  cette  annee  meme,  mise  a l’ordre 

r ^ es  questions  etudiees  au  dernier  congres  de  dermatologie  et 

yP  i 1Sraphie,  ou  elle  a ete  l’objet  de  nombreuses  et  interessantes 
communications. 


II  fautdans  cette  methode,  dont  les  avantages  generaux  princi- 
paux  sont  : la  surete  du  dosage,  la  rapidite  d’absorption,  la  faci- 
hte  d emploi,  faire  une  distinction  fondamentale,  suivant  que  l’on 
emploie  : les  composes  insolubles  ou  les  composes  solubles;  car  leur 
action  et  leur  mode  d’administration  sont  bien  differents. 

Les  Composes  insolubles  (injections  distancees). 

Calomel.  Scarenzio,  1864  ; Ambrozoli,  Jullien  (nombreuses  obser- 


Traitement  hypodermique  de  la  syphilis.  Paris,  1893. 
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vations  depuis  1878),  Neisser,  Balzer  et  Corre,  Leloir  et  Tavernier, 
Ducastel. 

L’emploi  du  calomel  en  injections  sous-cutanecs,  encore  appele 
methode  de  Scarenzio-Smirnoff,  a ete  surlout  preeonise  et  vulgarise 
en  France  par  M.  Jullien,  qui  l’a  utilise  dans  de  fort  nombreux 
cas  depuis  1878,  soit  dans  sa  clientele  privee,  soil  dans  son  service 
hospitalier.  Voici,  d’apres  sa  communication  a la  Societe  de  thcra- 
peutique  (1894  : sur  lc  traitement  intensif  precoce  de  la  syphilis) 
les  indications  relatives  a la  mise  en  pratique  de  cette  methode. 

L’injection  (preparee  aseptiquement)  est  la  suivante  : 


Petrovaseline  . 
Calomel.  . . . 


1 centimetre  cube 
5 a 10  centigrammes 


Commencer  des  l’apparition  du  chancre;  faire  une  injection  sem- 
blable  tous  les  quinze  jours,  pendant  les  deux  premiers  mois;  les 
deux  premieres  seront  faites  le  plus  pres  possible  du  chancre,  v.  g.  a 
la  hanche  (point  de  Smirnoff,  ou  point  de  Galliot)  ou  al  epaule;  apres 
deux  mois,  une  injection  tous  les  vingt,  vingt-cinq  ou  trente  jours 
seulement;  les  supprimer  apres  disparition  de  tout  accident;  les 
reprendre  a l’apparition  du  moindre  accident;  avec  les  precautions 
aseptiques  convenables,  on  ne  doit  avoir  ni  abces,  ni  douleur  (lc 
dernier  point  est  tres  contestable). 

Oxycle  jaune  de  mercure  (Galliot,  Moncorvo,  Leloir  et  Ta\ei- 

nier,  Balzer). 

Injection  : 


Iluile  de  vaseline 

Osyde jaune  de  mercure,  5 a 10  centigrammes  pour  une 

Une  tous  les  huit  jours. 


1 centimetre  cube 
injection. 


A dose  minima,  6 a 7 injections  sont  necessaires;  a dose  maxima, 
3 a 4 injections  sont  suffisantes.  Incompatible  avec  l’administration 
de  l’iodure  de  potassium  a l’interieur  (Galliot). 

Thymol-acetate  de  mercure  (Jadasowich,  Zeissing,  Barthelemy). 
G’est  le  sel  insoluble  de  mercure  dont  l’injection  parait  etre  la 
moins  douloureuse.  Elle  agit  du  reste  tres  bien. 


Iluile  d’olives  st6rilis6e  . . 
Thymol-acetate  de  mercure 


10  grammes 
10  centigrammes 


Injecter  tous  les  huit  jours  5 centigrammes  de  ce  sel.  En  general, 
il  suffit  de  4 a 6 injections  en  quatre  a six  semaines.  Reservcr  aux 
cas  graves  la  dose  de  10  centigrammes  par  injection. 
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Iluile  grise  (Briard,  Luton,  Lang,  Neisser, 
corvo). 

Formule  de  Neisser  (c’est  la  meilleure)  : 

Mercure  purifie 

Teinture  de  benjoin  ......... 

Huile  de  vaseline 


Balzcr,  Ilirtz,  Mon- 


4 grammes 
1 

8 — 


Formule  de  Lang  : 

Mercure  metallique  . 

Lanoline 

Huile  d’olives  . . 


5 grammes 
5 — 

4 — 


Ne  jamais  injecter  a la  fois  plus  de  5 a 10  centigrammes  de  cette 
huile. 

Une  injection  tous  les  huit  jours;  en  faire  4 a 6 au  plus  en  quatre 
ou  six  semaines. 


Les  Composes  solubles.  Leurs  injections  agissent  plus  vite,  mais 
elles  doivent  etre  tres  frequemment  renouvelees. 

Bichlorure  de  mercure.  C’est  celui  auquel  on  a songe  en  pre- 
mier lieu  (B.  Hill,  Lewin,  Liegeois,  Diday,  Dron). 


Sublime 

Chlorure  de  sodium  . 
Eau  sterilisee  . . . . 


1 gramme 
6 — 

100  — 


Une  injection  quotidienne  de  1 centimetre  cube  de  cette  solution 
2 centimetres  cubes  tous  les  deux  ou  trois  jours. 


ou  bien 


La  douleur  est  tres  variable  suivant  les  sujets.  Elle  donne  rare- 
mentlieu  a des  accidents  locaux.  On  a conseille  de  faire  ces  injec- 
tions durant  deux  a trois  mois  consecutifs  : c’est  une  faute.  II  ne 
faut  pas  les  prolonger  de  la  sorte,  a cause  surtout  (Quinquaud)  des 
desordres  qu’elles  peuvent  determiner  du  cote  des  reins. 

Biiodure  de  mercure.  C’est  le  sel  auquel  la  preference  est  don - 
nee  par  M.  Fournier,  qui  l’emploie  en  injections  hypodermiques,  et 
par  M.  Panas,  qui  l’emploie  en  injections  franchement  intra-muscu- 
laires. 

Solution  : 

Iluile  d’olives  sterilisee 10  grammes 

Biiodure  de  mercure 4 centigrammes 

Faire  chaque  jour  une  injection  de  1 centimetre  cube,  c’est-a-dire  de  4 milli- 
grammes de  biiodure. 

On  peut  continuer  durant  quatre  a cinq  semaines.  Les  douleurs 
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sont  peu  marquees.  Tres  efficace.  Sans  danger  ; jamais  de  stomalile, 
meme  apres  un  usage  continu  pendant  plusieurs  mois  (Chante- 
messe). 

Peptonate  de  mercure.  G’est,  parmi  les  albuminates  de  mer- 
cure  celui  qui  esl  preferable  (Fournier)-.  Preconise  par  Bamberger, 
puis  Gaillard,  Martineau,  Delpech.  Voici  la  formule  de  la  solution  de 
peptone  mercurique  ammonique  de  Delpech  ct  Martineau  : 


Feptone  en  poudre 9 grammes 

Chlorure  d’ammonium 9 — 

Sublime  corrosif 6 — 

Glycerine  pure 72  — 

Eau  distillee 24  — 


Faire  d’abord  dissoudre  le  sublime  dans  la  glycerine  et  l'eau. 
Pour  les  injections  on  prendra  : 


Solution  de  Delpech-Martinenu 5 grammes 

Eau  sterilisee 25  — 


Chaque  seringue  de  1 centilitre  renferme  1 centigramme  de  su- 
blime. On  fera  chaque  jour  une  injection  de  1 centilitre.  Cette  injec- 
tion est  tres  active,  elle  doit  etre  reservee  aux  cas  particulierement 
graves.  Elle  est  assez  douloureuse. 

Sozoiodolate  de  mercure.  C’est  un  sel  obtenu  par  Paction  du 
phenol,  de  l’acide  sulfurique  et  Piode  (qui  forment  de  sozoiodol)  sur 
le  mercure.  C’est  un  agent  tres  actif,  mais  tres  douloureux  (Fournier, 
Endtith). 

Formule  de  Schwimmer  : 

Sozoiodolate  de  mercure 80  centigrammes 

lodure  de  potassium 1 gr.  60  cent. 

Eau  distillee  sterilisee 10  grammes 

Injecter  4 centigrammes  de  sozoiodolate  tous  les  quatre  jours  ou 
6 centigrammes  toutes  les  semaines. 

Siege  des  injections  — On  ne  les  fera  jamais  a la  nuque,  ni  aux 
membres.  Les  sieges  d’election  sont  les  suivants  : la  fossette  retro- 
trochanterienne  ou  point  de  Smirnoff ; Pensellure  lombaire  (parties 
laterales) ; le  point  de  Galliot,  situe  a l’intersection  d’une  ligne  horizon- 
tale  passant  a deux  travers  de  doigt  du  grand  trochanter  et  d une 
ligne  verticale  separant  le  tiers  interne  de  la  fesse  de  ses  deux  tiers 
externes.  Absence  de  vaisseaux  et  de  nerfs  importants.  (Th.  de 
Maclaud,  Bordeaux,  1890.) 
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Les  avis  sur  1 emploi  des  injections  mercurielles 
sont  tres  partages  : les  uns  sont  des  partisans  con- 


rangaise  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  (Lyon,  2 aout  1894), 
sur  « les  injections  hypodermiques  de  substances  mercurielles  dans 
e traitement  de  la  syphilis  ».  Nous  ne  saurions  mieus  faire  que  de 
reproduce  textuellement  les  principaux  passages  de  ce  rapport  (in 
extenso  dans  la  Province  medicale  du  4 aout). 

‘ J ecarte  immediatenient  de  mon  sujet  1 enumeration  et  la  com- 
paraison  des  innombrables  substances  toutes  derivees  du  mercure, 
qui  ont  ete  successivement  preconisees...  Les  inventions  des  chi- 
mistes  venant  en  aide  a l’imagination  des  praticiens,  chaque  jour 
\oit  naitre  une  panacee  nouvelle.  Laissez-moi  faire  observer  que  ce 
luxe  n est  pas  une  preuve  de  l’efficacite  des  injections.  La  multipli- 
ed des  moyens  therapeutiques  est  presque  toujours  une  preuve  de 
leur  insuffisance.  La  medication  gastrique,  dont  la  puissance  se  verifie 
tous  les  jours,  n’a  guere  depuis  un  siecle  change  ses  formules.  Le 
traitement  par  les  frictions,  plus  puissant  encore,  est  fixe  par  l'im- 
muable  formule  de  l’onguent  napolitain. 

‘ •••  Je  fais  bon  marche  des  agents  employes,  et  j’envisage  la 
methode  comme  toujours  identique,  quel  que  soit  l’agent  chimique 
injecte. 

‘ Pose>  en  commengant,  un  premier  aphorisme,  e’est  que  la  me- 
thode sous-cutanee  ne  doit  etre  qu’une  methode  exceptionnelle.  Le 
plus  grand  nombre  des  syphilitiques  n’ont  pas  besoin  d’autre  traite- 
ment que  le  traitement  classique  par  les  pilules  mercurielles...  11  y 
a,  de  plus,  des  raisons  majeures  pour  n'admettre  la  methode  des 
injections  que  comme  une  methode  exceptionnelle;  ces  raisons  sont 
tirees  des  accidents  graves  et  nombreux  auxquels  elle  expose.  De 
ces  accidents  les  uns  sont  immediats,  les  aulres  tardifs;  ceux-ci  sont 
sans  importance;  ceux-la  sont  mortels...  La  douleur  immediate,  au 
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moment  de  l’injection,  l’impression  qu’clle  produil  suffisenl  pour 
faire  rejeter  la  methode  par  certains  malades  impressionnables. 
Bien  plus  souvent  les  douleurs  sont  persistantes,  se  montrant  long- 
temps  apres  l’injection.  Autour  de  la  masse  liquide,  deposee  dans  les 
tissus,  se  forme  une  coque  inflammatoire,  douloureuse  par  les  mou- 
vements,  les  chocs.  Les  symptomes  nerveut  ne  se  borncnt  pas  tou- 
jours  a des  manifestations  douloureuses ; onpeut  observer  des  para- 
lysies.  Les  abces  sont  frequents,  abces  souvent  interminables,  parce 
qu’ils  se  sont  ouverts  tardivement  entoures  d’une  epaisse  coque 
reactionnelle  n’ayant  aucune  tendance  a s’aplatir,  pour  que  ses  sur- 
faces arrivent  en  contact.  Mais  voici  qui  est  plus  grave.  On  a observe 
des  accidents  attribues  a des  embolies  de  paraffine  (Blascho);  pour 
qui  connait  la  gravite  des  embolies  graisseuses,  si  redoutees  en  chi- 
rurgie,  il  y a la  de  quoi  faire  reflechir.  Le  grand  danger  des  injec- 
tions, c’est  l’intoxication  hydrargyrique  avec  toutes  ses  consequences. 
Elle  est  loin  d’etre  rare  : Vogeler,  en  1891,  connaissait  dix  cas  de 
mort  publies;  Smimolf,  en  1892,  avait  eu  six  deces  dans  son  seul 
service.  J’en  connais  un  cas  a Lyon,  oil  le  procede  a ete  relativemenl 
peu  employe.  M.  Gemy  a eu  egalement  un  deces  avec  l’huile  grise. 
A cote  des  observations  d’intoxication  terminee  par  la  mort,  se 
placent  les  faits  nombreux  d’intoxications  graves.  J’ai  publie  jadis 
l’histoire  d’un  homme  intoxique  chroniquement  par  une  seule  injec- 
tion de  mercure  metallique,  salivant  et  presentant  de  la  stomalile 
chaque  fois  qu’un  traumatisme  brisait  la  zone  de  sclerose  periphe- 
rique  au  noyau  metallique.  Je  dus  dissequer  et  enlever  tout  le  tissu 
cellulaire  de  la  fesse,  pour  supprimer  la  cause  des  accidents.  Et  ces 
intoxications,  quand  on  etudie  les  observations,  se  produisant  en 
dehors  de  toute  prevision.  En  resume,  le  malade  soufTre  presque 
toujours,  et  meurt  quelquefois,  des  injections  mercurielles.  Etanl 
donne  que  le  plus  grand  nombre,  l’immense  majorite  des  syphili- 
tiques  peuvent  etre  traites  avec  succes  par  les  methodes  usuelles,  la 
methode  gastrique,  il  faut,  pour  imposer  les  injections,  des  indica- 
tions speciales;  ce  ne  peut  etre  un  procede  systematique  indislincte- 
ment  applicable  a Lous  les  syphilitiques. 

« JXous  en  arrivons  a rechercher  quelles  sont  les  indications  de  la 
methode  bypodermique.  Nous  venons  de  voir  que  cette  methode  est 
dangereuse ; est-il  des  cas  dans  lesquels  l’on  puisse  passer  outre  a 
ces  menaces,  pour  nous  confier  a son  efficacite  ? Je  ne  sais  rich  de 
plus  obscur  que  cette  question,  la  plupart  des  publications  sur  le 
sujet  rcnfermant  pele-mele  des  faits  dont  aucune  conclusion  ne  sc 
degagc.  Ne  pas  perdre  de  vue  que  dans  ces  grosses  masses,  les  cas 
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nh!n^!i  r?rl  par  t0US.lcS  m°yens’  sont  1’immense  majority.  La 

l-aoidil.e  d’l  r enSrUFS ,JeS  inJections  leui  attribuentune  plus  grande 
lapidited  action.  En  theorie,  celte  superiority  est  soutenable  mais 

en  p.a  ique,  rend-elle  beaucoup  de  services  ? En  est-on  reduit  sou- 

f^v,W«Uet  U?Prtgnati°nde8  l6sionsPar  le  mercure  doive  sc 
; , otTquatr®  heures  Plu®  tdt?  et  cet  intervalle  est  tout  au  plus 
tiop 1 T*  sePaJe  l absorption  par  friction  de  l’absorption  par  injec- 
tion. La  rapidite,  1 instantaneite  du  traitement  a de  Pin  portance 
presque  umquernent  dans  les  syphilis  cerebrales,  et  encore  dans  les 
cas  exceptionnels.  Les  recidives  des  accidents  ne  sont  pas  plus  pre- 
venues  par  es  injections  que  paries  autres  precedes.  Comine  indica- 

d administf!lgl  dmiS6par  Certains  syphiligraphes,  l’avantage 

militaires  'r  / au  malade>  malgre  lui.  Dans  les  hopitaux 

militaires,  1 mfirmier  de  chaque  salle  fait  avaler  les  pilules  devant 

lui,  le  resultat  est  le  meme  qu’avec  les  injections,  avec  les  abces  et 
I intoxication  en  moms. 

« L intoxication  reelle,  scientifique  de  la  methode  residerait  dans 
ce  fait  que  1 organisme  serait  sans  cesse  impregne  de  l’agent  thera- 
peutique,  le  foyer  d’injection  contenant  constamment  du  mercure. 
Et  d abord  cette  absorption  est-elle  aussi  reguliere,  aussi  durable  ?Je 
ne  lecrois  absolument  pas,  et  jen’en  veux  pour  preuve  que  l’histoire 
du  malade  que  je  rapportais  plus  haut.  Cette  absorption,  au  lieu 
d etre  constante,  mathematiquement  dosee  d’apres  le  titre  et  le 
nombre  des  injections  est,  en  fait,  livree  au  hasard  des  reactions 
inflammatoires;  ce  qui  le  prouve  en  partie,  c’est  Pirregularite  des 
elfets  toxiques  avec  une  meme  substance  et  une  meme  dose.  La  me- 
thode n’est  rigoureuse  qu’en  apparence,  et  je  tiens  les  frictions  quo- 
, tidiennes,  faites  avec  soin,  a des  doses  determinees,  comme  produi- 
sant  une  impregnation  beaucoup  plus  reguliere. 

« Rapidite,  regularity  et  Constance  de  Pabsorption,  cesont  les  pre- 
tentions sinon  les  indications  de  la  methode;  et,  a part  la  rapidite, 
elles  ne  sont  rien  moins  que  justifiees. 

a Je  ne  reconnaitrais,  pour  ma  part,  qu’une  seule  indication  aux 
injections  : c’est  l’echec  des  frictions. 

® En  i aison  des  dangers  des  injections,  nous  ne  sommes  autorises 
a les  employer  que  si  les  autres  methodes  ont  ele  impuissantes.  En 
presence  de  la  syphilis  benigne,  la  methode  gastrique  : la  syphilis 
plus  grave  reclame  les  frictions;  etsi  les  frictions  ne  reussissent  pas, 
nous  pouvons  tenter  les  injections. 

« Or,  dans  combien  de  cas  cette  conduite  a-t-elle  ete  observee? 
Bien  rarement,  je  crois,  etc'est  regrettable;  car,  dans  ces  conditions 
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seulement,  le  succes  des  injections  eut  affirme  lour  superiority  sur 
les  frictions.  Le  plus  souvent,  les  injections  ont  etc  employees  d’em- 
blee,  sans  quo  rien  n’etablisse  que  les  frictions  n’auraient  pasreussi. 
Parfois,  j’ai  rencontre  des  cas  ou  les  injections  avaient  succede  aux 
frictions,  cas  fort  rares,  d’ailleurs  ; mais  le  succes  n’est  pas  franc;  il 
s’agissait  de  lesions  nerveuses,  d’origine  non  exclusivement  speci- 
fique,  ou  appurtenant  a cette  catcgorie  de  faits  ne  guerissant  jamais 
completement.  En  fait,  la  superiority  des  injections  sur  les  frictions 
n’est  nullement  demontree. 

« En  resume,  la  methode  hypodermique  appliquee  au  traitement 
de  la  syphilis  par  le  mercure  ne  peut  etne  doit etre  qu’une  methode 
d’exception. 

« Elle  emprisonne  dans  les  tissus  des  substances  toxiques  dont 
Paction  est  subordonnee  a l’intervention  d’agents  dont  le  role  est 
inapplicable  d’avance  a la  susceptibility  du  sujet  pour  Pintoxication 
mercurielle,  et  aux  hasards  de  Pabsorption  variable  avec  l’etat  ana- 
tomique  des  parties  oil  Pinjection  a ete  deposee. 

« Le  plus  grand  nombre  des  syphilis  guerissant  par  les  methodes 
ordinaires,  il  n’est  pas  legitime  d’exposer  sans  necessity  les  malades 
a de  veritables  dangers,  d’autant  plus  que  la  superiority  des  injec- 
tions sur  les  frictions  n’est  nullement  demontree. 

« Je  termine  cet  apergu  paries  conclusions  suivantes  : 1°  l’emploi 
des  injections  mercurielles  dans  le  traitement  de  la  syphilis  doit  etre 
reserve  a des  cas  exceptionnels,  en  raison  des  inconvenients  et  des 
dangers  auxquels  il  expose;  2°  si  dans  un  cas  de  syphilis  cerebrale, 
l’indication  parait  extremement  pressante,  on  peut  d’emblee  em- 
ployer les  injections;  3°  dans  les  cas  ou  cette  urgence  d’un  traite- 
ment  immediat  n’est  pas  demontree,  les  injections  ne  doivent  etre 
employees  que  si  les  frictions  ont  echoue.  » 

Reste  un  autre  point  a resoudre.  M.  Augagneur,  dans  son  rapport, 
s’occupe  ou  semble  s’occuper  principalement  des  injections  de  com- 
poses mercuriels  insolubles  dont  le  mode  d’action  et  le  mode  d ad- 
ministration sont  bien  differents  de  ceux  des  composes  solubles,  ces 
derniers  n’etant  pas  administres  a doses  massives  et  permeltant  une 
surveillance  plus  efficace  des  malades;  tandis  que  les  premiers  sont 
administres  en  masse  et  par  intervallc,  et  ont  pour  but  d’assurer 
une  mercurialisalion  chronique. 

Cette  question  du  choix  entre  les  composes  solubles  et  les  com- 
poses insolubles  mercuriels  est  aussi  dilleremment  resolue  par  les 
observateurs,  On  en  trouve  un  excellent  exposy  critique  dans  un 
travail  recent  de  P.  Raymond.  ( Gaz . des  hup.,  1892,  p.  747.) 
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.Fou™iep  reJ‘ette  les  ^solubles  (methode  massive, 

II  n’acceDtp11  1UfCa  ,le’  et  exPosant  a cles  surprises  desagreables). 
II  n accepte  que  les  injections  de  sels  solubles,  seules  logiques  et 

etOSriodeuremdT  ^ ^ paS  mieUX  CiUe  les  hiclions 

tertiaires  o **”**”' 
Nous  nous  rallions  pleinement  a cette  maniere  de  faire. 

a mra  ^ InjeCti0I1S  hyP0<^miques,  nous  devons,  au  moins 

sublime?  TmaSeiSnement;/lgnaler  leS  inJections  intraveineuses  de 
sublime.  Imagmees  par  M.  Fre  (de  Bordeaux),  elles  out  ete  preco- 

msees  par  le  professeur  Baccelli  (Congres  de  Rome).  Elles  doivent 

avmr  un  action  incontestablement  tres  rapide;  mais  elles  exigent 

dans  le  manuel  operatoire  de  tres  grandes  precautions.  Elles  sont 

choix  0m  de  C0nstltuer  poUr  Ia  P-tique  courante  une  methode  de 


Accidents  pouvant  survenir  du  fait  du  traitement  mercuriel.  - 
Les  inconvenients  du  traitement  mercuriel,  quel  que  soit  le  mode 
d administration  employe,  sont  les  suivants  : 

Au  premier  rang  la  stomatite,  qui  se  manifeste  dans  les  formes 
ordinaires  par  de  la  salivation,  de  la  gingivite,  et  une  odeur  abso- 
lument  caracteristique;  dans  les  cas  graves  on  a,  en  outre,  des  ulce- 
rations parfois  profondes,  etendues  et  toujours  fort  douloureuses. 
Disons  que  cette  stomatite  n est  pas  uniquement  imputable  au  mer- 
cure;  mais  que  la  theorie  pathogenique  de  la  stomatite  mercurielle 
qui  fait  jouerun  grand  role  aux  microorganismes  de  la  bouche  J,  est 
absolument  logique  et  coincide  bien  avec  ce  que  montre  l’observa- 
tion clinique;  entre  autres  faits,  signalons  sa  non-existence  chez  les 
sujets  qui  soignent  convenablement  leur  bouche,  et  sa  frequence 
chez  ceux  qui  ont  la  bouche  sale  et  les  dents  malpropres,  encrassees 
de  tartre.  Notons  enfin  la  non-existence  de  la  gingivite  chez  les 
sujets  edentes  (nouveau-nes,  vieillards). 

Erytheme  desquamatif  generalise,  qui  n’a  de  special  que  sa  cause 
qui  disparait  spontanement  avec  la  cessation  du  remede,  et  reparait 
des  qu’on  le  reprend.  II  s’agit  la  d’une  idiosyncrasie  remarquable  et 
fort  rare. 


Precautions  generales  a prendre  avant  et  pendant  le  traitement 
mercuriel.  — Mettre  son  malade  dans  de  bonnes  conditions  hygie- 
niques  generales  (voir  plus  loin). 

1 Cf.  Travail  de  G.  Lion,  in  Annales  de  medecine,  1892. 
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Examiner  1’cLal  de  sa  bouche  : s’il  y a du  tarlre  aulour  des 
dents,  s’il  y a des  chicols,  l’envoyer  chez  le  denliste,  avant  tout  trai- 
tement  mercuriel.  Durant  tout  le  traitement  mercuriel,  veiller  au 
bon  etat  journalier  de  la  bouche  : la  brosse  a dents  douce,  et  le 
savon,  et  une  solution  de  chlorate  de  potasse  a 2 p.  100,  dont  on 
fera  usage  le  matin,  apres  chaque  repas  et  le  soir  en  se  couchant. 

Examiner  1’etat  de  l’appareil  digestif  (dyspepsie,  gastralgie,  cons- 
tipation, tendance  a la  diarrhee).  Le  mettre  egalement  dans  un 
etat  qui  permette  d’administrer  le  mercure  sans  inconvenient,  ou 
prescrire  telle  precaution  qui  sera  indiquee.  Surlout  ne  jamais 
prendre  les  preparations  mercurielles  a distance  des  repas  : les 
prendre  soit  au  commencement  meme  des  repas,  soit  avec  une  bonne 
tasse  de  lait.  Donner  ou  ne  pas  donner  d’opium,  suivant  les  cas. 
S’il  y a de  1’embarras  gastrique,  administrer  un  leger  purgatif, 
suivi  de  quelque  antiseptique  intestinal  pris  durant  trois,  quatre 
jours  avant  de  commencer  le  traitement  mercuriel. 

Examiner  l’etat  du  foie  et  des  reins  surtout,  en  particulier  lors- 
qu’on  doit  instituer  un  traitement  un  peu  intensif. 

Varier  les  preparations  dans  le  cours  d’un  traitement  continue, 
par  exemple,  durant  huit,  dix,  douze  semaines  consecutives. 

Lorsqu’une  preparation  mercurielle  parait  ne  pas  agir  chez  un 
malade  (voie  digestive  surtout),  ne  pas  en  augmenter  la  dose  sans 
s’etre  assure  que  le  malade  prend  bien  la  dose  prescrite,  que  la  pre- 
paration est  bien  faite  et  absorbable  (pilules).  II  est  preferable,  en 
pareil  cas,  de  recourir  a un  autre  compose  mercuriel  ou  a un  autre 
mode  d’administration. 

Recommander  au  malade  des  soins  de  bouche  reguliers  (brosse 
a dents  douce;  savonnage;  ringage  avec  de  l’eau  alcaline  chloratee), 
et  lui  prescrire  quelques  pastilles  de  chlorate  de  potasse,  qui  agit 
alors  comme  topique  et  comme  medicament  absorbe  en  meme  temps 
que  le  mercure. 

2°  La  medication  ioduree.  — Elle  est  de  date  beaucoup  moins 
ancienne  que  la  medication  mercurielle.  C’esten  1836  seulement,  que 
Wallace  (de  Dublin)  introduisit  l’usage  de  l’iodure  de  potassium 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Lugol  et  Ricord  en  propagerent 
1’emploi  en  France. 

Cette  medication  s’administre  exclusivement  par  la  voie  gastrique; 
exceptionnellement  on  1’administre  en  lavements.  Les  essais  d in- 
jections hypodermiques  iodees  (iodoforme  notamment)  n ont  pas  eu 
de  succes. 
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La  medication  toduree  a pour  agent  principal  1’iodurc  de  potas- 
sium, que  Ion  doit  toujours  preferer  aux  autres  iodures  alcalins 
pour  le  traitement  des  accidents  syphilitiques.  La  dose  prescrite  ne 
doit  pas  etre  inferieure  a 1^50  par  jour,  ni  superieure  a 10  grammes. 
La  dose  moyenne  et  la  plus  ordinairement  adoptee  esl  de  2 a 
4 grammes  par  vingt-quatre  heures.  Sa  solubilite  dans  l’eau  est 
ties  grande  . il  faut  loutefois  la  donner  toujours  dans  une  quantite 
assez  grande  de  vehicule  (tisane,  eau  ou  sirop).  II  ne  faut  jamais 
1 administrer  en  pilules  ou  en  cachets. 

Le  plus  habituellement  on  l’administre  sous  une  des  formes 
suivantes  : 

Solution  : 


Iodure  de  potassium  . 
Eau  distillee 


20  grammes 
300  - 


de  laquelle  chaque  cuiller  a soupe  (15  gr.)  renferme  1 gramme  d’io- 
dure  de  potassium. 

Sirop  : 


Iodure  de  potassium 20  grammes 

Eau  distillee.  . Q.  s.  pour  dissoudre 

tnrop  decorces  d’oranges  amferes 300  grammes 


On  peut  remplacer  ce  sirop  par  un  autre  : de  preference  sirop  de 
salsepareille,  ou  sirop  de  cafe,  ou  de  reglisse,  ou  de  glucose  (ce 
dernier  etant  un  preservatif  des  accidents  d’iodisme  d’apres  quelques 
observateurs). 

Le  professeur  Fournier  preconise,  pour  masquer  le  plus  possible 
la  saveur  desagreable  de  l’iodure,  la  preparation  suivante  : 


Iodure  de  potassium 25  grammes 

Sirop  simple 350  

Anisette  de  Bordeaux 150  


dans  laquelle  une  cuiller  a soupe  renferme  exactement  1 gramme 
d'iodure  de  potassium. 

Quelle  que  soit  la  preparation  ioduree  choisie,  fractionner  les 
doses  dans  la  journee,  chaque  dose  etant  prise  au  repas,  de  fagon  a 
attenuer  son  action  irritante  sur  l’estomac  : l’iodure  de  la  sorte  est 
infiniment  mieux  tolere.  Si  les  doses  sont  nombreuses,  on  fera 
suivre  immediatement  chaque  cuiller  d’un  bol  de  lait  ou  d’un  bol 
de  tisane,  de  fagon  a en  augmenter  la  dilution  dans  l’estomac,  et  a 
reduire  le  plus  possible  la  saveur  metallique  desagreable  qui  en 
accompagne  l’ingestion. 
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On  pent  recommander  aussi  de  prendre  chaque  dose  (une  cuiller 
a soupe  ou  a dessert  de  solution  aqueuse  a 20/300)  dans  un  verre 
de  biere  : ce  vehicule  convient  parfaitement. 

Un  autre  agent  assez  employe  aussi,  pour  la  medication  ioduree, 
e’est  la  teinture  d’iode.  Charcot  en  etait  tres  partisan,  surtout  dans 
la  syphilis  cerebrale,  ou  il  la  prescrivait  a baute  dose  : deux  verres 
a liqueur  par  jour,  a prendre  aux  repas  dans  de  l’eau-de-vie  ou  du 
vin  d’Espagne. 

L’iodure  de  potassium  est  en  general  bien  tolere,  meme  et  surtout 
a haute  dose  (4,  6 gr.).  Mais  il  faut  se  tenir  en  garde  au  debut  du 
traitement  et  demander  au  malade  s’il  a deja  pris  de  l’iodure;  s’il  l’a 
bien  supporte  anterieurement,  on  peut  commencer  d’emblee  par  une 
dose  convenable  (2,  3,  4 gr.  par  jour).  S’il  n’en  a jamais  pris,  pro- 
ceder  graduellement  : debuter  par  1 gramme,  lsr,o0  par  jour.  Car, 
si  Ton  avait  la  malchance  de  tomber  sur  un  idiosyncrasique,  une 
dose  un  peu  elevee  (3,  4 gr.)  amenerait  des  accidents  fort  graves, 
parfois  mortels  (cedeme  larynge).  D’ailleurs,  meme  chez  les  malades 
tolerants  pour  l’iodure  de  potassium  autrefois,  debuter  par 
2 grammes,  — sauf  indication  pressante,  — est  une  bonne  regie  de 
conduite. 

Quand  un  malade  absorbe  de  l’iodure  de  potassium,  il  se  forme 
de  nouvelles  combinaisons  dans  l’organisme;  il  se  forme  de  1’iodure 
de  sodium  et  des  composes  albuminoides  iodes  qui  sont  elimines 
sous  forme  d’iodure  de  sodium.  Ces  transformations  de  l’iodure  de 
potassium  dans  l’organisme  sont  mieux  connues  que  celles  du 
mercure. 

L’iodure  de  potassium  s’elimine  par  les  glandes  salivaires,  par  les 
reins,  par  le  foie;  on  en  trouve  des  traces  dans  le  cerveau.  Il  s’eli- 
mine tres  vite  par  les  urines,  dans  lesquelles  il  apparait  15  a 
20  minutes  apres  l’ingestion  (ajouter  a l’urine  un  peu  d’amidon,  puis 
quelques  gouttes  d’acide  sull'urique ; il  se  produira  une  coloration 
bleue). 

L’iodure  impregne  vite  l’organisme  : e’est  la  une  superiority  qu'il 
a sur  le  mercure.  Mais,  par  contre  aussi,  s’il  s’absorbe  vite,  il  est 
vite  elimine  : au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  syphilitique  n’eli- 
mine  plus  d’iodure  de  poLassium,  lorsqu’on  l’a  cesse ; il  ne  fait  done 
que  traverser  l’economie  (a  l’inverse  du  mercure).  Cette  rapidity 
d’impregnation  de  1’organisme  est  un  des  principaux  caracteres  de 
l’iodure  de  potassium,  comme  specifique  de  la  syphilis. 

Indications.  — L’iodure  peut  etre  donne  a toutes  les  periodes  de 
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cm^coatrp  1-  ^ Ie  mercure<  T°utefois,  il  est  surtout  indi- 

. ;fr  . sp,csl0ns  d*tes  tertiaires  lesions  gommeuses  (en  foyer 

ief;  = <*•>  * - u d« 

’ . Peu  a&n  seu^  sans  que  le  malade  prenne  en  meme 
ten  Ps,  on  meme  ait  deja  pris  du  mercure. 

diteTecondlh^-'si'son1^ C6rtainS  aCcidenls  de  la  Pariode 

nulle  contrp  Ipo  , ...  I0n’  a ce  moment-la,  est  absolument 

m“  aueu ses i „•  exanthematiqnes  et  contre  les  plaques 

reux  de  2 Je  , PaS  l'e  mime  c0,,trc  les  PMnomeues  doulou- 

oXcODes  aL  HeJe™e  ?“  'a  Syphilis  (oeptmlee  intense,  douleurs 
osteocopes,  allies  diverses)  et  contre  la  fi,:vre  syphilitique  c’est- 

a-d,re  dans  les  eas  d'infection  „„  pen  plus  intense^u’a  .Ld’inaht 

les  foU  oTon  8e“fPalf:  °n  PeUt  dire  q"e  ‘'i0dure  est  ’,ld'tlue  toutes 
vnhM  q a VeUl,obleni''  ““  resultat  rapide  contre  nne  lesion 

cefa  en  verto  H6  T qUeagraVit4’  qile‘  qU8  Soil  r“«e  de  la  syphilis, 
en  le.tu  de  la  rapidite  avec  laquelle  l'iodure  impregne  l'eeo- 

A,,ISL  on  Peut  s01gner  des  gommes  cerebrates  avec  le  mer- 
cnre  seal;  ma,s  avec  Ini,  on  n'obtiendra  pas  des  resultats  anssi 
rapides  qu’avec  l’iodure. 

Le  mercure  etant  efficace  contre  toutes  les  manifestations  de  la 
sjphihs  et  plus  efficace  peut-etre  contre  les  lesions  tertiaires 
que  centre  les  secondaires  (Tenneson),  _ certains  observatenrs  sent 
davis  d adjoindre  toujours  le  mercure  a l’iodure  dans  les  cures- 
loduiees,  association  qui  s’impose  dans  certains  cas. 

L rndure  ayant  la  propriety  remarquable  d’augmenter  assez  fre- 
quemment  1’appetit,  et  cela  dune  facon  quelquefois  considerable,  il 
est  indique  d’en  prescrire  dans  ce  but  a toutes  les  periodes  de  la 

syphilis  (2,  3 gr.)  : le  malade  engraisse,  et  son  etat  general  s’ame- 
liore. 


Il  faut  cesser  1’administration  de  l’iodure,  chez  les  syphilitiques, 
des  que  les  manifestations  contre  lesquelles  il  a ete  prescrit  out 
disparu ; car  si  Taction  preventive  du  mercure  est  problematique, 
celle  de  l’iodure  de  potassium  est  certainement  nulle.  Et  en  prolon- 
geant  ainsi  1’ingestion  de  l’iodure  chez  des  malades  qui  n’ont  plus  de 
manifestation  syphilitique,  on  s’expose  a provoquer  chez  eux,  sans 
necessite,  une  foule  d’accidents  plus  ou  moins  serieux. 

Ajoutons  trois  conseils  pratiques  concernant  1’adininistration  de 
l’iodure  : 1°  veiller  a ce  que  l’iodure  soit  de  bonne  qualite,  et  ne 
renferme  surtout  pas  d’iodates  (cause  la  plus  frequente  des  accidents 
d’iodisme) ; 2°  veiller  a ce  que  les  fonctions  gastro-intestinales  se 
fassent  regulierement  : antisepsie  intestinale  (purgatif  au  debut  ou 
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dans  le  cours  du  traitement  iodurd;  et  antiseptiques  inleslinaux) 
comme  dans  le  cours  du  traitement  bromure  pour  l’epilepsie.  Au 
besoin,  mettre  le  malade  a tel  ou  tel  regime  (lacte  ou  autre)  s’il  est 
atteint  de  troubles  dyspeptiques.  Veiller  aussi  au  parfait  etat  de 
proprete  de  la  peau  (bains  simples,  savonneux,  frequents);  3°  chez 
tout  malade,  qui  prend  de  l’iodure,  ne  jamais  prescrire  de  calomel 
comme  topique  dans  les  regions  suivantes  : gland,  cavite  preputiale 
(balano-posthite  intense,  Cordier) ; vulve  (vulvile  intense);  ceil  : 
collyre  sec  (accidents  suraigus  de  keralo-conjonctivite  ; parfois  meme 
panophtalmie).  Gar  l’iodure  s’eliminant  par  la  muqueuse  genitale, 
mais  surtout  par  l’urine,  celle-ci  au  contact  du  calomel  produit  un 
iodure  de  mercure  excessivement  caustique.  Meme  reaction  au  niveau 
de  la  muqueuse  conjonctivale. 

Accidents  imputables  a la  medication  ioduree  { iodisme)  : cutanes  : 
toutes  les  eruptions  possibles  (urticaire;  erythemes;  oedeme  aigu), 
mais  les  plus  frequentes  sont  : l’acne  surtout  : acne  iodique,  prin- 
cipalement  a la  face;  le  purpura  : purpura  iodique,  aux  membres 
inferieurs;  dermite  suppuree  ulcereuse,  rare,  mais  bien  signalee  par 
Gemy  (cl’ Alger). 

Voies  digestives. — Gout  metallique  insupportable  a la  bouche; 
quelquefois  inappetence,  dyspepsie ; ne  pas  rapporter  celle-ci  a l’io- 
dure.  Faire  un  peu  d’antisepsie  intestinale  (purgation , puis  cachets 
antiseptiques). 

Muqueuses  — Au  premier  rang  le  coryza.  II  existe  tres  souvent, 
leger,  dans  les  debuts  de  la  medication  ioduree;  ne  pas  s’en  effrayer 
trop  tot;  l’accoutumance  s’etablissant,  il  disparait.  Parfois  cependant 
le  coryza  persiste,  ou  augmente,  et  s’accompagne  de  cephalee  (maxi- 
mum aux  sinus  frontaux).  En  pareil  cas , administrer,  en  meme 
temps  que  l’iodure,  suivant  la  pratique  de  M.  Aubert,  3 a 5 centi- 
grammes d’extrait  de  belladone  par  jour.  Si  l’intolerance  persiste, 
e’est  qu’il  y a une  idiosyncrasie  indiquant  la  cessation  du  medica- 
ment. 

D’autres  muqueuses  peuvent  etre  atteintes  en  meme  temps  que 
la  pituitaire,  on  a alors  de  la  conjonctivite,  de  la  pharyngite,  de  la 
laryngite,  avec  une  bronchite  plus  ou  moins  marquee,  le  tout  cons- 
tituant,  avec  la  cephalee,  le  tableau  decrit  par  Fournier  sous  le  nom 
de  grippe  iodique.  On  cesse  l’iodure  pendant  quelques  jours;  puis 
on  le  reprend  et  la  tolerance  s’etablit  souvent  peu  h peu. 

Enfin  on  peut  avoir  des  accidents  plus  graves,  soit  a forme 
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surtoulPk'fn(faCi!f.  T?‘u,“-  con*«s*i<>Me.  subdelire,  dyspnee),  soil 
tomiJ  l-  ? mC  dC  Ia  g!°Ue’  Pou™“‘  necessiler  la  tracheo- 

uue  notion  hell  '?  U!e  de  Potassmml  administrer  un  purgatif;  puis 
ou  l’enone-e  rha  H0*166’  011  lneme  lemPs’  appliquer  6 a 8 sangsues 
rieurs  nanier  ? “ C0U'  et  des  ““Pismes  aux  membres  infi- 
le  plus'  EalT  , c-’  PMi'"Ve  sinaPis»l  accidents  s’enrayent 
!e  Sage  ) °"’  “ tenir  prSt  P°“r  la  facheotomic 


OU 


3 Le  traitement  mixte  (Eg  et  KI).  - Le  mercure  a narfois  ses 
indications  en  presence  d’accidents  tertiaires,  comme  l’iodure  de 

fes  ar1Um  a qUe  qU6f0iS  lGS  Siennes  en  Pr®sence  de  certaines  mani- 
estat  ons  secondinres.  Le  mercure  est  le  medicament  de  fond  de  la 

syphilis;  il  convient  a toutes  les  periodes  de  la  maladie ; il  est  effi- 
cace  centre  toutes  ses  manifestations  (une  preuve  entre  bien 
autres,  c est  que  I on  guerissait  les  accidents  syphilitiques  long- 
emps  avant  de  connaitre  l’mdure  de  potassium).  Son  action  curative 
incontestable;  son  action  preventive  est  tres  douteuse,  au  moins 
contre  les  accidents  secondaires;  toutefois  il  y a deux  faits  inde- 
niables  reveles  par  l’observation  clinique  : frequence  considerable 
des  manifestations  tertiaires  chez  les  sujets  pas  ou  insuffisamment 
mercurialises  lors  de  leurs  accidents  secondaires;  rarete  de  ces  ma- 
mlestations  tertiaires  chez  les  sujets  correctement  mercurialises;  on 
peut  done  admettre  que  le  mercure  a une  action  preventive  contre 
les  accidents  tertiaires.  Il  a,  en  outre,  une  action  preventive  incon- 
testable sur  l’heredite  syphilitique.  G’est  la  un  point  important  au 
point  de  vue  pratique.  D’autre  part,  l’iodure  de  potassium  s’absorbe 
tres  vite,  agit  rapidement ; il  occasionne  moins  d’accidents  que  le 
mercure,  et  l’on  peut  en  augmenter  plus  largement  la  dose.  Dans 
certains  cas  il  faut  agir  vite,  et  l’iodure  de  potassium  est  alors  abso- 
lument  indique. 

Mais  dans  la  plupart  des  cas  serieux,  a forme  tertiaire,  oil  l’iodure 
de  potassium  est  indique  a doses  fortes,  il  convient  de  lui  associer 
le  mercure;  et  quand  un  organe  important  est  interesse  (cerveau, 
moelle,  nez,  voute  palatine,  larynx),  cette  association  medicamen- 
teuse  specifique  appelee  couramment  le  traitement  mixte,  s’im- 
pose. 

Ce  traitement  mixte  est  indique  : 1°  contre  certains  accidents  de  la 
periode  secondaire  : algies;  cephalee;  eruptions  persistantes ; epi- 
didymite;  iritis.  Syphilides  palmaire  et  plantaire  (1,  2 gr.  d’iod.  de 
potass.);  2°contre  les  accidents  suivants  qui  s’observent  a la  fin  de  la 
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periode  dite  sccondaire  et  qui  interessent  des  organes  importanls  : 
iritis,  irido-choroiditc ; pcrionyxis  eLonyxis;  periostoses  et  douleurs 
osteocopes  (osteo-myelitc) ; sarcocele  syphilitique ; sypliilides  cuta- 
nees,  seclics;  syphilides  ulcero-crouteuses;  paralysies,  nevrites  peri- 
pheriques  (faciale;  Nf.  Ill0,  etc.);  dans  ces  cas  on  donne  de  2 a 
4 grammes  d’iodure  de  potassium  en  general  par  jour;  3°  conlre 
tous  les  accidents  graves  et  a marche  rapide,  par  lesquels  le  fonc- 
tionnement  d’un  organe  malade,  ou  meme  la  vie  du  malade  sont 
menaces. 

Quant  a l’execution  pratique  du  traitement  mixte,  voici  quelques 
explications. 

Ne  jamais  se  servir  du  sirop  de  Gibert,  ou  de  preparations  mixles 
analogues. 

Donner  separement  l’iodure  en  solution  titree,  par  3,  4 doses  par 
jour,  et  le  mercure  soit  sous  forme  de  pilules  de  Ricord  ou  de 
Dupuytren  (2  par  jour) , soit  sous  forme  de  frictions  mercurielles 
(4,  6 gr.)  dans  les  cas  pressants.  D’une  fagon  generale,  cette  derniere 
maniere  de  faire  est  preferable  : elle  soulage  d’autant  le  tube 
digestif. 

II  est  un  mode  d’execution  du  traitement  mixte  qu’il  faut  con- 
naitre,  car  il  peut  etre  inspire  par  certains  accidents  a marche 
rapide  (les  localisations  nerveuses  notamment).  C’est  le  traitement 
mixte  associe  a l’hydrotherapie  (douches  chaudes  et  bains  sulfu- 
reux).  On  l’appelle  encore  traitement  d’Aix  (Dr  Blanc,  d’Aix),  mais 
il  peut  s’executer  partout  oil  Ton  peut  administrer  convenablement 
des  douches  de  vapeur  et  des  bains  sulfureux.  On  peut  le  resumer 
ainsi : Friction  mercurielle  convenablement  faite  avec  6 a 10  gr.  d’on- 
guent  napolitain  pendant  vingt,  vingt-cinq  minutes,  sur  une  large 
surface;  apres  la  friction,  douche  de  vapeur,  apres  la  douche,  bain 
sulfureux.  Prendre  dans  la  journee  de  4 a 5 grammes  d’iodure  de 
potassium  en  cinq  ou  six  doses.  Une  cure  de  vingt  a vingt-cinq 
jours,  faite  de  la  sorte,  arrive  a enrayer  rapidement  eta  guerir  des 
accidents  qui  seraient  devenus  rapidement  incurables  ou  mortels. 

B.  Les  medications  auxiliaires  du  traitement  specifique.  — Avec  du 
mercure  et  avec  de  l’iodure  de  potassium  on  guerit  les  accidents 
syphilitiques ; mais  ce  n’est  pas  avec  du  mercure  et  de  l’iodure  de 
potassium  seuls  que  Ton  traite  un  syphilitique. 

« Un  sujet  atteint  de  syphilis  est  en  imminence  morbide  pour 
toutes  les  manifestations  de  la  syphilis.  * A lui  de  se  mettre  dans  les 
meilleures  conditions  de  resistance. 
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Parm,  les  medications  auxiliaires,  nous  rangeons  : 

le  verillbie'tnsd'e'rn"*,1  hy?Kne'  0a  Peul-  sans  exageration,  dire  que 

premali  deS  aCMenlS  reside 

I'^iene  moral)  5 8 “ '***"  physique, 

c'ell’dfrenu!  Pol  ST'U  m?”e  le  meilleur  ‘raitement  curatif, 
le  traitement  sptflZ ^ ma'ad<!S’  lesquels, 
severe*  regies  hygiemw”  Tout  le  T“l  ““  “*  °bservent  do 
diant  de  Ricord  ef  de  Fournier  lut  ■ C°nnail  16  °aS  de  m“- 
traitement  specifique  et  le  seiour  1 ij  paP  fPPression  de  tout 
tiaire)  G’est  a nrnnn  i ® Sejl om  * la  campagne  (phagedenismc  ter- 
tia ne  . L est  a propos  de  lm  que  Ricord  disait  : « Alors  qu’on  a tout 

fait  et  en  vain,  le  mieux  est  d’essayer  de  ne  plus  rien  faire.  » 1 
• ‘ a s3  Phllis,  . disait  le  professeur  Gailleton  dans  une  de  ses  cli- 
niques,  est  une  intoxication;  mais  l’organisme  peut  lui  resister  et 
ne  se  latsse  pas  envahir  facilement.  Et  dans  les  cas  ou  la  syphilis 
arche  mal,  c est-a-dire  ou  elle  est  en  avance  sur  l’heure  d’appari- 
ion  de  certains  accidents,  dans  le  cas  oil  ceux-ci  ne  s’amendenf  pas 
comme  ils  doivent  le  faire  avec  un  traitement  specifique  convenable 
c est  que  dans  la  vie  du  malade  il  y a quelque  chose  d’anormaj 
(alcoohsme,  impaludisme,  tabac,  exces  de  travail,  surmenage  de 
tout  genre,  antecedents  hereditaires,  etc.)  qu’il  faut  rechercher  et 
qm,  - en  dehors  de  la  virulence  particuliere  que  peut  avoir  le  poi- 
son syphihtique,  - enlrave  fatalement  et  dune  fagon  desesperante 
toute  therapeutique  mercurielle  et  ioduree  la  plus  intensive  et  la 
mieux  conduite.  » 


Done,  en  presence  de  tout  sujet  syphilitique,  il  y a lieu,  pour  lui 
tracer  une  hygiene  convenable,  d’etre  fixe,  directement  ou  indirecte- 
ment  sur  ses  antecedents  hereditaires  (particulierement  au  point  de 
vue  nerveux),  sur  ses  occupations,  sa  profession,  l’emploi  de  son 
temps,  ses  habitudes,  son  regime,  ses  vices,  ses  defauts,  le  milieu 
dans  lequel  il  vit,  etc. 

. Nous  ne  Pouvons  ici  qu’indiquer  les  grandes  lignes;  la  prescrip- 
tion elle-meme  varie  avec  chaque  sujet  en  particular.  Un  mot  resume 
toutes  les  prescriptions  : pas  d’exces,  de  quelque  nature  qu’ils  soient 
(travail,  plaisir,  regime,  therapeutique). 

Vie  bien  reglee,  en  particular  au  point  de  vue  du  sommeil,  des 
heures  des  repas,  de  1’exercice  et  des  fonctions  diverses  (digestion 
aeration,  forces  intellectuelles,  forces  genitales,  force  urinaire).  A 
part  cela,  aucun  regime  special. 

Pour  l’hygiene  locale  : meme  indication.  Un  seul  mot  peut  ega- 


932  MALADIES  SPECIALES 

lement  en  resuraer  toutes  les  prescriptions  : la  propretd.  Eviter 
toute  irritation  locale. 

Pour  l’hygiene  morale  : combattre  les  tristesses,  les  angoisses,  et 
par-dessus  tout  I'angoisse  syphilitique  ; les  homraes  surtout  ont 
l’angoisse  syphilitique  (pas  les  femmes),  et  se  divisent  a ce  point  de 
vue  en  deux  groupes  : les  expansifs  et  les  silencieux.  Consolations 
medicates.  Exposer  la  situation  telle  qu’elle  est  et  ce  qu’il  faut 
faire. 

2°  Les  medications,  auxiliaires  proprement  dites,  qui  comprennent 
toutes  celles  auxquelles  on  doit  avoir  recours  suivant  les  faiblesses 
organiques  de  son  malade  (anemie,  arthritisme,  nervosisme,  tuber- 
culose,  etc.).  Ce  sont  : 

La  medication  tonique.  Grand  air  (campagne,  lieux  eleves, 
mer);  bonne  alimentation  (viandes,  feculents,  etc.);  exercice,  mas- 
sage, hydrotherapie  (bains  sulfureux,  douches  surtout)  ; aux  neu- 
rastheniques,  douches  tiedes;  aux  anemiques,  douches  froides;  contre 
les  douleurs  osteocopes,  douches  chaudes.  Les  stimulants  medica- 
inenteux  ; ne  pas  en  abuser. 

Les  ferragineux. 

Les  arsenicaux,  surtout  chez  les  arthritiques,  et  en  dehors  des 
periodes  de  traitement  specifique. 

Les  bromures.  Indiques  dans  certains  cas  de  complication  d’ordre 
general  (epilepsie,  surexcitation  nerveuse),  et  aussi  dans  certaines 
localisations,  par  exemple  les  laryngopathies  soit  secondaires, 
soit  tertiaires,  la  syphilis  cerebrale.  (Cf.  Augagneur,  Province  medi- 
cate',  1890.) 

Les  eaux  minerales.  On  en  prescrit  deux  especes  dans  la  syphilis  : 
les  eaux  sulfureuses  et  les  eaux  chlorurees  sodiques. 

Les  sulfureuses  surtout  ont  joui  longtemps  d’une  grande  reputa- 
tion, non  seulement  comme  modificatrices  de  la  syphilis,  mais  aussi 
comme  indiquant  si  le  malade  est  encore  en  periode  d’activite  de  la 
syphilis.  On  en  faisait  un  moyen  d’epreuve,  surtout  avant  le  mariage. 
Luchon  etait  tres  en  vogue.  Or,  e’est  la  un  moyen  de  controle 
Ires  dangereux ; il  peut  reussir  quelquefois;  et  alors  un  syphili- 
tique, a la  troisieme  annee  de  sa  maladie,  peut  voir  revenir  des 
accidents  imputables  aux  eaux  sulfureuses;  mais  ces  accidents,  on 
n’.en  est  pas  maitre;  et  ils  ne  se  produiront  pas  toujours  oil  Ion 
veut,  e’est-a-dire  a la  peau;  la  syphilis  peut  tres  bicn  se  localiser 
ailleurs  et  provoquer,  par  exemple,  des  accidents  cerebraux;  il  est 
arrive  plus  d’une  fois  qu’un  syphilitique  en  bon  etat  de  santc,  envoye 
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envov«tr,vn^-n“’  en  rCVel'ail'  Toutefois,  on  pout 

et  seulement  non  ‘qUKS  *“  Sulfureuses'  ”»i«  avcc  precaution, 
de  la  o-o.-np  combattre  certaines  manifestations  locales  rebelles 

on  nour  nP;I!aeXemp  e feargarismes,  pulverisations,  inhalations), 

Uriao-e  chill  ""  traitement  mercuriel  ou  mixte  intensif  (Aix, 
Lef  lhi«  °U  C°mme  t0niqUe  (scrofuleux>  arthritiques). 

sulfureuses1  Up ? ,S°dl<Jues  demandent  les  memes  reserves  que  les 
actives  • aussi  PlUf  °.n'1  Archarabault’  Salins,  sont  souvent  trop 
Lei  ’ f biereS)  N6ris’  Lamalou  s°nt-elles  preferables. 

tardive  de  la  ^ *gaIement  ici  leui'  indicalioa  a une  periode 

lonJ  a ^ °U  en  Pr®sence  d’accidents  tertiaires  torpides 

longs  a disparaitre  (Bondonneau). 

ir.  Quelques  considerations  sur  la  DIRECTION  GENERALS  DU  TRAI- 

traZeDEtLA  ~ A ^ ^ ^ ^ n0US  -rtoutle 

traitement  specifique.  Et  d'abord,  faut-il  trailer  la  syphilis?  On  a 

lepondu  non;  et  ,1  fut  un  moment  oi,  Eon  n'etait  pas  loin  de  se  con- 
tenter  d une  expectation  complete  : c'etait  l’opportunisme  pousse  aux 
extremes  On  attendait  les  accidents  pour  les  trailer;  pas  ou  peu 
d accidents,  on  ne  fa. salt  aucun  traitement  specifique.  Les  partisans 
en  sont  heureusement  rares.  Ce  qui  est  vrai,  et  base  sur  une  obser- 
vation seneuse,  c'est  ceci  : P les  syphilis  abandonnees  a elles-memes 
e constitutes  par  des  manifestations  secondaires  longtemps  beni- 
gnes,  faibles , aboutissent  presque  fatalement  au  tertiarisme ; 
f cha9ue  Jour>  on  yoit  des  resultats  deplorables  du  traitement  par 
le  mepris,  ou  de  l’absence  de  traitement  dans  le  cas  de  syphilis 
ignorees;  3°  I’influence  nefaste  des  syphilis  negligees  sur  la  des- 
cendance est  incontestable;  et,  par  contre,  l’influence  heureuse  du 
traitement  mercuriel  ou  mixte  est  evidente  et  incontestable;  4°  le 
quotient  compare  de  la  mortality  infantile  par  influence  heredo- 
syphilitique  est  de  3 p.  100  dans  le  camp  des  enfants  nes  de  parents 
traites,  et  de  82  p.  100  dans  le  camp  des  enfants  nes  de  parents  non 
traites. 

Done  il  faut  traiter  specifiquement  la  syphilis. 

Mais,  comment  faut-il  comprendre  ce  traitement  specifique? 

Ici,  deux  grandes  ecoles  sont  en  presence. 

1°  Les  uns  (ecole  opportuniste)  : ne  traiter  la  syphilis  que  lors  de 
ses  manifestations  : simple  expectation  vigilante  (hygiene  et  medi- 
cations auxiliaires)  dans  les  periodes  de  silence. 

Cette  ecole  — a laquelle  l’ecole  lyonnaise  de  l’Antiquaille  se  rallie 
— se  base  sur  ce  que  : le  mercure  n’agit  que  sur  la  syphilis  en  acti- 


934 


MALADIES  SPfcciALES 


vit6 ; 1c  mercui’e  n’agit  que  sur  les  symptomes  de  la  syphilis  et  non 
sur  son  principe  morbidc  (Diday). 

Cette  derniere  raison  est  discutable.  En  pratique,  on  peut  adopter 
la  regie  de  conduite  generate  suivante. 

Instiluer  le  traitement  specifique  plus  ou  moins  intense  (suivant 
les  indications),  pendant  les  poussees  d’accidents  (mercuriel  seul  ou 
mercuriel  et  iodure  faible  a la  periode  secondaire;  iodure  seul 
ou  iodure  fort  et  mercuriel  a la  periode  des  lesions  tertiaires  ou 
graves). 

Prolonger  le  traitement  mercuriel,  apres  la  cessation  complete 
des  accidents  traites,  pendant  dix  avingt  jours,  que  ceux-ci  aient  ete 
d’ordre  secondaire  ou  d’ordre  tertiaire. 

Dans  les  periodes  de  silence,  hygiene  et  medications  auxiliaires 
variant  suivant  les  cas. 

Chaque  annee  (du  moins  pendant  les  quatre  ou  cinq  premieres 
annees)  faire,  cinq  a six  mois  a partir  de  la  derniere  poussee,  alors 
meme  qu’il  n’y  a pas  d’accidents,  deux  cures  mercurielles  de  vingt- 
cinq  a trente  jours  chacune  (voie  gastrique  : sublime  de  preference). 
Les  cures  iodurees  preventives  n’ont  pas  leur  raison  d’etre. 

2°  Les  autres  (Fournier),  methode  des  traitements  successifs  ou 
methode  de  traitement  chronique  intermittent,  c’est-a-dire  traiter 
la  syphilis,  non  seulement  au  cours  de  ses  poussees,  mais  encore 
dans  les  periodes  d’accalmie  et  de  latence,  en  vue  de  combattre  la 
maladie  dans  son  principe,  et  de  conjurer  ses  manifestations  a 
venir. 

Cette  methode  est  basee  sur  les  deux  principes  suivants  : le  traite- 
ment de  la  syphilis  doit  etre  prolonge,  presque  chronique,  pour  etre 
suffisant,  c’est-a-dire  preventif;  ce  traitement  doit  etre  intermittent 
pour  laisser  reposer  le  malade  et  eviter  l’accoutumance. 

En  pratique,  serie  de  cures  mercurielles  d’abord,  iodurees  plus 
tard,  echelonnees  au  cours  des  premieres  annees  de  la  maladie,  et 
separees  les  unes  des  autres  par  des  stades  de  repos  d’autant  plus 
prolonges  qu’on  s’eloigne  davantage  du  debut  de  l’affection. 

Par  exemple  : syphilis  recente  : poussee  secondaire  : deux  pilules 
de  protoiodure  de  mercure  par  jour  durant  deux  mois.  Cesser  quatre 
a six  semaines.  Les  reprendre  pendant  six  semaines,  meme  en  l’ab- 
sence  d’accidents.  Puis  deux  a trois  mois  de  repit.  Reprendre  pen- 
dant six  semaines,  et  ainsi  de  suite.  De  la  sorte  quatre  traitements 
mercuriels  dans  la  premiere  annee,  trois  traitements  pendant  la 
deuxieme,  deux  traitements  pendant  la  troisieme.  A partir  de  la 
troisieme  annee,  recourir  plutot  a l’iodure  de  potassium  administre 
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aussi  pai  cutes  intermittentes,  de  ua  mois  a six  semaines  chacune 
a grammes  d’lodure  de  potassium  par  jour),  seules,  ou  alternant 
avec  des  cures  mercurielles. 

Martincau  pieconise  aussi  la  methode  des  traitements  successifs. 

Maunac,  Dujardin-Beaumetz  se  rallieraient  plutot  a 1’ecole  oppor- 
luniste  comme  Rollet,  Gailleton,  et  en  general  les  maitres  de  l’ecole 
de  1 Antiquaille,  ainsi  que  l’ecole  allemande. 

Combien  de  temps  faut-il  poursuivre  le  traitement  specifique? 
Kaposi  (1894)  repousse  la  methode  des  traitements  successifs  de 
’Ourmer  ; pour  lux,  il  suffit,  chez  la  plupart  des  syphilitiques,  d’ins- 
i uer  une  cure  unique,  de  plusieurs  xuois  de  duree  et  suffisamment 
intense,  ou  bien  deux  ou  trois  cures  dans  l’espace  des  deux  pre- 
mieres annees,  pour  les  voir  rester  bien  portants  pendant  le  reste 
de  leurs  jours,  et  donner  naissance  a des  enfants  bien  constitues. 

Aux  yeux  de  Kaposi,  prolonger  outre  mesure  le  traitement  anti- 
syphibtique  est  a la  fois  chose  inutile  et  dangereuse.  D’apres  lui,  la 
premiere  cure  antisyphilitique  doit  etre  prolongee  et  surveillee  avec 
soin.  Cette  premiere  cure  ne  doit  etre  repetee  qu’autant  que  Ton  se 
trouveen  presence  de  manifestations  syphilitiques  bien  caracterisees. 
A 1 occasion,  on  pourra  soumettre  un  syphilitique  bien  portant  en 
apparence  a une  seconde  cure,  dans  le  courant  des  premieres  annees 
qui  suivent  la  contamination. 


; Pour  Kaposi,  la  syphilis  est  une  maladie  curable.  Cette  maladie 
n a un  pronostic  reellement  grave  que  chez  les  sujets  qui,  pendant  la 
premiere  periode,  ne  sont  pas  soumis  a un  traitement  general 
methodique. 

A notre  humble  avis,  1’opinion  de  Kaposi  est  absolument  vraie,  a 
la  condition  de  donner  a l’expression  de  premiere  periode,  la  signi- 
fication des  trois  premieres  annees  qui  suivent  l’infection.  C’est, 
d’ailleurs,  durant  ce  temps  que  les  poussees  ont  la  chance  d’etre  le 
plus  frequentes  : par  consequent  si  chacune  est  traitee  comme  nous 
l’avons  indique  plus  haut  (traitement  pendant  la  poussee,  propor- 
tionne  a l’intensite  et  a la  nature  des  manifestations,  et  prolonge 
quelque  temps  apres  guerison  de  ladile  poussee),  le  malade  aura 
ete  soumis  en  somme  a un  traitement  specifique  assez  riche  et 
presque  analogue  au  traitement  successif  de  Fournier,  avec  cette 
difference  qu’il  aura  eu  pour  guide  la  frequence,  la  nature  et  l’inten- 
site  meme  des  accidents. 

La  syphilis  guerit-elle?  La  preuve  que  la  syphilis  guerit  ou  peut 
guerir,  c’est  que  d’une  part  on  a cite  des  cas  de  reinfection;  ils  sont 
bien  rares,  c’est  vrai,  mais  paraissent,  quelques-uns  du  moins,  assez 
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bien  etablis;  d’autre  part,  bien  des  syphilitiques  ont  une  descen- 
dance dont  1’aspect,  la  sanle,  nc  permettent  en  rien  de  songer  a la 
syphilis  chez  le  ou  les  generaleurs.  llatons-nous  toutefois  d’ajouler 
que  des  fails  sont  la  qui  prouvent  qu’un  syphilitique  pcut  donner 
naissance  a des  enfants  parfaitement  sains,  restant  bien  porlanls, 
grandissant  normalement,  conlractant  a leur  tour  la  syphilis  a l’age 
habituel  — tous  fails  qui  prouvent  que  le  sujet  etait  indemne 
d’accidents  syphilitiques  au  moment  ou  il  a engendre  ces  enfants 
— et  que  cependant  ce  syphilitique  ancien  peut,  vingt,  trenle,  qua- 
rante  ans  apres  ce  moment-la,  presenter  tel  accident  (gomme  du  tes- 
ticule,  osteomyelite  gommeuse,  etc.)  de  nature  inconteslablement 
syphilitique. 

Aussi,  doit-on  souscrire  pleinement  aux  considerations  par  les- 
quelles  le  professeur  Fournier  termine  son  ouvrage  ( Traitement  de 
la  syphilis , 1894),  a propos  de  la  question  posee  par  bien  des  malades 
a un  moment  donne  : « Docteur,  suis-je  gueri?  » 

a A ce  sujet,  exposer  la  situation  telle  qu’elle  est;  le  prevenir  de 
l’avenir,  lui  dire  : Oui,  je  vous  crois  gueri;  je  vous  crois  gueri, 
autant  que  scientifiquement  j’ai  le  droit  de  le  croire,  etant  donne  le 
traitement  soigneusement  suivi.  Mais  quoi  qu’il  vous  advienne  dans 
l’avenir,  quel  que  soit  le  trouble  qui  puisse  survenir  dans  votre 
sante,  souvenez-vous  de  votre  ancienne  maladie.  Accusez-la  a votre 
medecin,  ne  negligez  a aucun  prix  d’eclairer  le  medecin  survos  ante- 
cedents speciaux.  Dites-lui  bien,  dites-lui  dix  fois  plutot  qu’une, 
qu’autrefois  vous  avez  eu  la  verole.  II  est  tres  probable  que  souvent 
le  renseignement  lui  sera  utile.  Ce  renseignement  a pour  vous  une 
importance  majeure  capitale;  de  la  connaissance  de  vos  antecedents 
peut  dependre  votre  guerison,  votre  vie.  » 

Ici  se  place  la  question,  bien  souvent,  sinon  toujours,  posee  parle 
syphilitique,  relative  a la  possibility  du  mariage.  Nous  la  traiterons 
a propos  de  la  prophylaxie  (prophylaxie  de  l’heredo-syphilis). 

III.  Traitement  du  syphilitique  aux  differents  stades  de  sa 
maladie.  — A la  periode  du  syphilome  initial.  — Ici  se  pose  la 
grande  question  de  T abortion  de  la  syphilis  par  la  cauterisation  ou 
plutot  par  1’ excision  du  chancre,  objet  de  publications  interessantes 
de  la  part  de  Diday,  Jullien,  Fournier,  objet  de  la  preoccupation 
constanle  des  syphiligraphes ; question  dont  la  solution  est  nega- 
tive et  rendue  bien  decourageante  soit  par  les  nombreux  essais  deja 
faits,  soit  par  cette  seule  consideration  que,  lorsque  le  chancre  est 
meme  tres  peu  apparent,  l’infection  lymphatique  est  deja  produite, 
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Ii  e 1 accident  initial  est  constitue,  non  seulement  par  la  lesion 

^eUS,e’  mfS  enCOre  par  la  Jymphite  st  l’adenopathie.  Done,  ne 
. !!lp  61  aire  avorler  la  syphilis  en  excisant  le  chancre  et 
I h.f.  San?10ns  (cas  de  Gailleton  et  A.  Poncet).  Malgre  cela, 

unrefard18  1°*  C°UrS;  l°Ut  Ce  que  Von  obtiendra,  ce  sera 

tion  des  ae  TT  ^ Smnd  (°aS  de  D’  de  Fortunet)>  dans  1’appari- 
insisia  nn  6 SeGOndaires’  mais  e’est  tout.  Toutefois,  si  Ie  malade 

. . 1 Ur  qU°n  Jm  excise  son  chancre,  si  la  region  atteinte  n’a 
Pc  /°P  a 011  souffnr>  si  on  n’a  pas  d’adenite  volumineuse,  deve- 
oppee  (rare)  et  que  l’on  soit  cependant  bien  fixe  sur  la  nature 
yphihtique  de  la  lesion,  accorder  cette  satisfaction  au  malade, 
bien  prevenu  d avance  de  finutilite  probable  de  cette  intervention. 

Dans  la  pratique  courante,  on  devra  s’en  tenir  a un  traitement 
ocal,  le  plus  simple  possible  : le  chancre  etant  une  lesion  a evolu- 
tion cyclique,  tendant  spontanement  a la  guerison,  il  suffira  de 
avonser  celle-ci  : soins  antiseptiques,  lavages  bi-quotidiens  a l’eau 
boriquee  ou  sublimee  faible  et  pansement  sec  a la  poudre  de  calomel. 
Dans  le  cas  de  chancre  buccal,  remplacer  le  calomel  par  de  la  vase- 
line au  zinc  simplement.  Dans  ce  dernier  cas  egalement,  a cause  du 
danger  facile  de  contagion,  on  hatera  la  guerison  par  quelques 
attouchements  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  au  nitrate 
d argent.  On  pratiquera  ces  cauterisations  dans  tous  les  cas  ou  1’on 
voudra  obtenir  une  guerison  rapide,  et  dans  tous  les  cas  oil  l’on 
aura  un  grand  chancre. 

Si  le  chancre  est  enflamme  (bouche  assez  souvent,  doigts,  organes 
genitaux)  commencer  par  un  traitement  purement  emollient  et  anti- 
septique  pendant  plusieurs  jours. 

Si  le  chancre  est  tres  indure,  on  se  trouvera  bien  d’appliquer  chaque 
jour  a sa  surface  une  petite  dose  (1  gramme)  d’onguent  napolitain 
apres  lavages  antiseptiques,  l’induration  mettra  moins  de  temps  a 
disparaitre  ensuite. 

De  meme  pour  l’adenopathie,  on  evitera  qu’elle  ne  suppure  (ce 
qui  est  fort  rare  ici)  en  tenant  le  chancre  antiseptiquemenl  panse.  Si 
elle  est  tres  volumineuse  on  se  trouvera  bien  de  faire,  tous  les  deux 
jours,  une  friction  a sa  surface  avec  un  peu  d’onguent  mercuriel 
(1  a 2 grammes),  laisser  une  nuit  en  contact,  laver  le  lendemain 
(comme  pour  les  frictions),  mais  avec  un  jour  de  repos  (sinon  der- 
mite). 

S’il  y a une  complication  tel  que  phimosis  irreductible  (avec 
chancre  sous  phimosis),  cas  assez  frequent  dans  la  pratique,  faire 
deux  fois  par  jour  avec  une  seringue  en  verre  ou  mieux  avec  une  sonde 
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urethrale  de  femme  en  verre,  introduce  enLre  le  gland  el  le  prepuce, 
de  larges  irrigations  sous-prepuliales  boriquees  4 p.  100  ou  subli- 
mees  1/2000;  puis  introduire  un  peu  de  poudre  antiseplique  ou  un 
tampon  de  coton  sur  l’orifice  preputial.  S’il  y a un  oedeme  notable 
du  prepuce  et  du  fourreau,  ne  pas  faire  autre  chose  que  des  lavages 
sous-preputiaux  soigneux,  et  I’enveloppement  humide  de  la  verge 
(compresses  d’eau  blanche).  Dans  le  cas  de  complication  sous-prepu- 
tiale  a allure  inflammatoire  aigue  (chancre  mixte,  infections  diverses 
surajoutees),  fendre  le  prepuce  sur  sa  face  dorsale  pour  meltre  les 
lesions  a decouvert.  On  parachevera  plus  tard  la  circoncision  ainsi 
commencee  d’urgence. 

Faut-il  instituer  un  Iraitement  specifique  general  des  la  periode 
primitive,  des  le  chancre,  e’est-a-dire  pendant  la  deuxieme  incuba- 
tion? Question  tres  discutee.  D’apres  les  uns,  commencer  le  traitement 
mercuriel  des  que  le  chancre  est  constate  et  bien  diagnostique ; 
d’apres  les  autres,  attendee  pour  donner  du  mercure  l’eclosion  des 
premiers  accidents  secondaires. 

Cette  question  est  toujours  en  suspens.  Diday  soumit  des  1863,  le 
probleme  au  controle  de  la  clinique  : tout  ce  qu’il  oblint,  e’est  un 
retard  de  sept  jours  dans  l’apparition  des  premiers  accidents  secon- 
daires, qui  etaient  aussi  developpes  que  chez  les  sujets  qui  n’avaient 
pas  pris  de  mercure  avant  ce  moment-la.  II  en  conclut  qu’il  n’y  a 
aucun  avantage,  et  qu’il  y a meme  des  inconvenients  a donner  du 
mercure  pendant  la  periode  de  deuxieme  incubation  (periode  lym- 
phatique  de  Besnier). 

Jullien,  des  1874,  etudia  l'effet  de  ce  traitement  mercuriel  a la 
periode  initiale,  il  eut  des  resultats  diflferents  de  ceux  de  Diday;  car 
il  recommande  cette  maniere  de  faire  comme  plus  logique  et  plus 
profitable.  Et  il  insiste  encore  plus  sur  l’efficacite  de  ce  traitement 
mercuriel  precoce  depuis  qu’il  recourt,  non  au  traitement  parlavoie 
gastrique,  mais  aux  injections  hypodermiques  de  calomel,  qui  l’ont 
rendu  partisan  encore  plus  convaincu  de  l’efficacite  de  la  mercuria- 
lisation  precoce. 

Pratiquement,  voici  la  ligne  de  conduite  qu’il  est  ordinairement 
suffisantet  indique  de  suivre  (Gailleton,  E.  Besnier.) 

Si  Ton  n’est  pas  absoluinent  sur  du  diagnostic  de  chancre  syphi- 
litique,  pas  de  discussion  : ne  pas  donner  de  traitement  specifique, 
attendee  les  accidents  secondaires.  Si  le  diagnostic  est  ferine,  sur, 
si  le  chancre  ne  presente  rien  d’anormal,  si  l’adenopathie  est  ce 
qu’elle  est  d’habitude,  pas  de  mercure  (a  moins  que  le  malade  tienne 
absoluinent  a en  prendre)  et  ceci  pour  plusieurs  raisons  (clinique 
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du  piofesseur  Gailleton;  clinique  de  Besnier):  Le  traitement  general 
piecoce  n est  nullement  preventif.  Les  accidenls  secondaires  ne  sont 
en  geneial  pas  moins  marques.  Enfin  le  traitement  mercuriel  pre- 
coce,  sui tout  si  Ion  emploie  la  voie  gastrique,  expose  le  malade 
soit  a des  troubles  dyspeptiques,  soit  a de  l’anemie  mercurielle,  qui 
obligeiait  a suspendre  la  medication  juste  au  moment  propice. 

Si  le  syphilome  initial,  par  son  allure  (grand  chancre,  infiltra- 
tion profonde,  induration  etendue  et  tres  marquee,  pleiades  ganglion- 
naires  tres  developpees,  tres  volumineuses),  indique  une  infection 
intense,  on  est  pleinement  autorise  a commencer  d’emblee  le  traite- 
ment mercuriel  pendant  cette  periode  de  deuxieme  incubation  ou 
lymphatique. 

Durant  cette  deuxieme  incubation,  ne  serai t-il  pas  indique,  puisque 
1 excision  chancreuse  donne  si  peu  de  resultats,  puisque  le  traite~ 
ment  meicuriel  n a pas  d efficacite  preventive,  de  recourir  a la  medi- 
cation, qu  on  pourrait  dire  etre  a la  mode  actuellement,  la  serum- 
therapie ? 

La  chose  a ete  tentee;  on  a eu  recours  pour  cela  au  serum  des  ani- 
maux  refractaires  a la  syphilis,  ils  ne  sont  pas  rares ; car  malgre  les 
quelques  pretendues  inoculations  suivies  de  succes  chez  quelques 
animaux,  les  especes  indemnes  sont  encore  legion. 

Ajoutons  que,  des  1843-1846,  Diday  emit  un  plan  de  recherches 
dans  ce  sens  et  fit  meme  quelques  experiences  dans  ce  but;  il  peut, 
a ce  point  de  vue,  etre  considere  comme  un  des  precurseurs  de  la 
serumtherapie. 

On  a pris  le  plus  ordinairement  du  serum  provenant  du  sang  de 
cheval  : pas  de  resultat. 

On  a ete  plus  loin  : recemment,  Pellizarri  a injecte  du  serum  pro- 
venant du  sang  de  vieux  syphilitiques  (tertiaires),  tides  sujets  arrives 
a la  periode  second aire.  G’est  dans  cette  voie  ( vaccination  antisyphi- 
litique)  qu’il  est  indique  de  chercher(E.  Besnier);  mais  aucun  resul- 
tat pratique  n’a  ete  obtenu  jusqu’a  present. 

Besnier  fait  remarquer  que  ces  injections  de  serum  devront  etre 
faites  non  pas  dans  le  tissu  cellulaire,  mais  directement  dans  le 
torrent  circulatoire  sanguin. 

2°  A la  periode  des  accidents  secondaires.  — Instituer,  des  leur 
apparition,  le  traitement  specifique  mercuriel.  Lui  adjoindre  des 
prescriptions  hygieniques  severes,  generales  et  locales,  et  les  pres- 
criptions auxiliaires  medicamenteuses  qu’on  jugera  convenable  (nous 
avons  ctudie  tout  cela  en  detail  plus  haut). 
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L’intensite  du  traitement  mercuriel  sera  proportionnee  surtout  a 
la  nature  des  accidents;  il  sera  rendu  aussi  pratique  que  possible,  a 
moins  de  gravite  exceptionnelle,  car  les  malades  abandonnent  vite 
les  traitements  ennuyeux. 

II  faut  les  persuader  que  lorsqu’on  a la  syphilis,  legere  ou  serieuse, 
il  faut  la  traitertres  soigneusement;  c’estla  seulefagon  pour  eux,  avec 
l’hygiene,  de  se  mettre  a l’abri  des  accidents  tertiaires,  qui  sont  deja 
pour  la  plupart  |un  veritable  cauchemar,  et  dont  ils  vous  entretien- 
nent  alors  qu’ils  ont  a peine  leur  roseole.  Rassurer  les  hypocon- 
driaques,  les  poltrons;  effrayer  un  peu  les  etourdis,  les  utopistes. 
Prevenir  les  uns  et  les  autres  des  poussees  repetees  qui  peuvent  se 
produire  la  premiere  et  la  deuxieme  annee. 

Une  fois  les  accidents  d’une  poussee  gueris,  faut-il  et  combien  de 
temps  faut-il  continuer  le  traitement  specifique?  Nous  avons  deja 
envisage  ce  point  special  a propos  de  la  direction  generale  a donner 
au  traitement.  Les  uns  disent  : tres  longtemps,  les  autres,  disent  : 
un  mois  a six  semaines : ce  peut  etre  insufllsant  dans  certains  cas. 
Les  autres  enfin  disent  logiquement  qu’il  faut  se  baser  sur  ce  qu’ont 
ete  les  accidents  de  cette  poussee. 

C’est  lh  qu’est  la  verite;  il  faut  etre  ici  opportuniste.  Yoici,  a ce 
propos,  1 enseignement  de  M.  Gailleton  dans  ses  cliniques. 

« Les  accidents  secondaires  (lrc  poussee),  dit-il,  durent  en  moyenne 
de  cinquante  a soixante  jours ; puis  les  plaques  muqueuses  et  les 
eruptions  mettent  encore  quelques  jours  a disparaitre  completement. 
Done,  dans  les  cas  ordinaires,  pour  une  syphilis  de  moyenne  inten- 
site,  evoluant  regulierement,  il  y a lieu  de  continuer  regulierement 
le  traitement  mercuriel  en  tout  pendant  trois  mois  en  moyenne, 
quatre  mois  au  maximum.  Au  bout  de  ce  temps,  cesser;  continuer  les 
medications  adjuvantes  s’il  y a lieu;  observer  une  bonne  hygiene; 
se  livrer  avec  sagesse  aux  differents  sports  ; et  s’en  tenir  lii  jusqu’a 
une  poussee  nouvelle. 

« Dans  les  cas  oil  Ton  a eu  des  accidents  plus  graves  que  d’ordi- 
naire,  des  accidents  precoces,  continuer  durant  cinq  a six  mois  en 
tout  le  traitement  mercuriel  fait  d’une  fagon  reguliere  et  aussi  inten- 
sive qu’il  pourra  etre  supporte  ; varier  les  preparations  mercurielles 
et  leur  mode  d’administralion;  leur  adjoindre  en  mime  temps  par 
intermittence,  un  peu  d’iodure  de  potassium,  ou  bien  le  prescrire 
pendant  de  courtes  suspensions  (10-15  jours)  du  traitement  mercu- 
riel. Veiller  a l’hygiene  scrupuleusement.  » 

Ajoutons  que,  dans  l’appreciation  de  la  gravite  do  la  syphilis 
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secondaire  d’apres  ses  manifestations,  il  faudra  eviter  de  se  laisser 
egarer  dans  un  pronostic  grave  et  severe  en  presence  de  certains 
accn  ents  dont  l’intensite  est  d’origine  purement  locale,  et  tient  a un 
i c au  l hygiene  locale  (humidite,  salete,  frottements,  pression, 
iatigue  locale  ou  generale,  alcoolisme,  tabac,  etc.).  En  pareil  cas, 
mu  ie  ,de  fame  du  gavage  mercuriel  ou  iodure,  lequel  ne  donnera 
aucun  resultat  local  ; celui-ci  ne  s’obliendra  que  par  un  traitement 
local  convenable. 

3°  A la  periode  des  accidents  tertiaire.  — C’est  la  periode  des 
gommes,  circonscntes  ou  diffuses,  c’est  la  periode  de  la  medication 
loduree  (lode,  iodure  de  potassium),  qui  sera  institute  au  moment 
des  accidents  et  que  Ton  continuera  pendant  toute  la  duree  des 
symptomes,  seule,  s’il  s’agit  d’accidents  a marche  lente,  torpide, 
ou  associee  a la  medication  mercurielle  (pilules,  solution  ou  mieux 
frictions).  S’ll  s’agit  d’accidents  gommeux  a marche  rapide  ou  a 
localisation  serieuse  (larynx,  centres  nerveux,  oeil,  etc.)  ou  d’acci- 
dents gommeux  lents  rebelles  a la  medication  ioduree  employee 
seule. 

IV.  Traitement,  et  en  particulier  traitement  topique,  des  accidents 
les  PLUS  frequents.  — Parmi  les  accidents  de  la  syphilis  a ses 
dhei  ses  peiiodes,  il  en  est  qui,  soit  a cause  de  leur  siege  et  de 
leur  contagiosite,  soit  a cause  de  leur  resistance  au  traitement  ge- 
neral seul,  soit  a cause  des  mutilations  et  des  troubles  fonctionnels 
qui  peuvent  en  resulter,  necessitent  certaines  medications  auxi- 
liaires  soit  generales,  soitsurtout  topiques,  que  nous  allons  indiquer 
sommairement. 

A.  Du  COTE  DU  TEGUMENT  CUTANE  ET  MUQUEUX.  — 1°  Eruptions  CUtU- 
nees  ordinaires,  seches  : aucun  traitement  topique  special;  recom- 
mander les  bains  generaux  simples  (savonneux  ou  alcalins),  sulfu- 
reux,  si  l’eruption  est  un  peu  contluente. 

2°  Eruptions  cutanees  humides  (papules  humides,  papules  hvper- 
trophiques).  — Hygiene  locale  : eviter  les  frottements,  proprete 
rigoureuse  ; poudres  inertes  a dcmeure  (talc,  oxyde  de  zinc,  bismuth); 
repos;  lavages  a l’eau  de  Labarraque  dedoublee,  ou  a I’eau  subli- 
mee  1/2000.  Ne  pas  prescrire  de  bains  sulfureux  chez  les  malades 
qui  usent  localement  des  lotions  au  sublime,  sans  les  prevenir  de  la 
reaction  qui,  en  se  produisant,  noircit  les  teguments  (formation  de 
sulfurc  de  rnercure);  linges  ou  coton  secs,  isolants. 
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3°  Psoriasis palmaire.  — Souvent  rebelie,  conlluent.  E viter  les  frot- 
tements  repetes  (course,  canne,  etc.;  etc.).  Friction  chaque  soir,  soit 
avec  dc  1 huile  de  cade,  soit  de  preference  avcc  une  pommadc  au 
calomel  a 5/30  sous  forme  dc  frictions  ; enveloppement  dans  des 
gants  de  peau  pendant  la  nuit;  lavage  le  matin;  s’il  y a des  fissures, 
enveloppement  caoutchoute  la  nuit,  et  emplatre  de  Vigo  pendant 
le  jour.  Bains  de  sublirad  1/2000. 

4°  Onyxis  ulcere  uses,  humides  et  perionyxis.  — Traitement  general 
specifique  mixte.  Bains  locaux  antiseptiques  dans  la  solution  subli- 
mee  a 1/2000,  suivis  de  pansement  a l’iodoforme  ou  a l’aristol. 

5°  Alopecie.  — Rassurer  le  malade.  Lui  prescrire  des  lotions  soit 
avec  une  solution  alcaline  au  carbonate  de  soude,  soit  avec  un  bon 
vinaigre  de  toilette  et  pendant  la  nuit  l’application  d’une  pommade 
au  calomel  au  4/30,  aromatisee  a volonte. 

6°  Eruptions  cutanees  ulcereuses,  croiiteuses,  ulceres  gommeux. 
Traitement  general  iodure  ou  mixte.  Chute  des  croutes  a l’aide 
d’applications  humides.  Lavages  au  sublime  1/2000.  Pansements  soit 
a l’iodoforme,  soit  a l’aristol,  soit  au  calomel,  soit  avec  la  solution 
iodo-ioduree.  Mais  surtout : occlusion  (les  emplatres  varies  de  Cavail- 
les-Vigier  sont.  tres  propices  ici)  et  repos  de  la  region.  Apres  cicatrisa- 
tion, teinture  d’iode. 

7°  Acne  du  cuir  chevelu.  — Lotions  de  tete  au  sublime  1/2000  et 
pommade  au  calomel  4/30. 

8°  Plaques  muqueuses.  — Quel  que  soit  leur  siege,  lotions  anti- 
septiques boriquees  ou  sublimees ; attouchements  soit  au  nitrate 
d’argent,  soit  au  nitrate  acide  de  mercure  (plus  actif,  mais  demande 
plus  de  precautions);  enfln,  pansements  secs  pulverulents  dans  les 
regions  oil  la  chose  est  possible.  Hygiene  locale  : eviter  toute  cause 
d’irritation.  Prevenir  le  porteur  des  dangers  de  contagion  pour  son 
entourage. 

Douche.  — Ce  sont  celles  qu’il  est  indique  de  guerir  le  plus  vile, 
a cause  de  la  contagion  : lavages  triquotidiens  a Leau  boriquee; 
attouchements  tous  les  deux  jours  au  crayon  de  nitrate  d’argent,  ou 
tous  les  cinq  a six  jours  au  nitrate  acide  de  mercure.  Gargarisme  a 
1’eau  phagedenique  noire  (calomel,  opium  et  eau  de  chaux)  pure  ou 
dedoublee  avec  de  l’eau  glycerinee ; resultats  excellents  dans  le  cas 
de  plaques  muqueuses  confluentes  de  la  bouche  et  surtout  du 
pharynx;  il  ne  noircit  pas  les  dents  comme  le  font  les  autres  garga- 
rismes  mercuriels.  Hygiene  (alcool,  tabac,  epiees,  etc.). 
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J\e*.  — Douches  nasalcs  a la  liqueur  de  van  Swieten  dedoublee 

011  a ^ eau  phagedenique  noire  dedoublee.  Poudre  iodoformee 
camphree. 

Anus.  Organes  genitaux.  — Lavages  a l’eau  sublime  1/2000,  ou  a 
eau  de  Labarraque  si  elles  sont  hypertrophiques.  Poudre  inerte  ou 
poudre  de  calomel  (excepte  dans  le  cas  ou  Ie  malade  prend  de 

iodure).  Suppositoires  iodoformes  belladones.  Cauterisations  au 
nitrate  d argent. 


B.  Du  COTE  DE  CERTAINS  ORGANES  DONT  LE  FONCTIONNEMENT  REGULIER 
PEUT  ETRE  rapidement  coMPRoxiis.  — 1°  Larynx.  — Aphonie  secon- 
clawe.  — Traitement  general  mercuriel.  Bromure  de  potassium 
o gr.)  comme  medication  auxiliaire.  Eviter  les  irritants  (voix, 
parole,  chant,  tabac)  et  les  refroidissements.  Calmer  la  toux  s’il  y en 
a ou  s il  y a de  la  bronchite.  Pulverisations  avec  1’eau  phagedenique 
noire.  S’ll  y a des  plaques  muqueuses  : attouchement  au  chlorure  de 
zinc  a 1/1000,  ou  a l’alun  alp.  100,  ou  a la  glycerine  iodee. 

Lai  yngopalhie  tertiaire  (atteint  non  seulement  remission  des 
sons,  mais  aussi  le  passage  de  Pair).  — Le  traitement  local  a ici 
une  importance  secondaire  (attouchement  iodes  ou  iodoformes), 
sauf  dans  les  cas  avances  (laryngostenose  aigue  : cedeme  glottique,' 
vegetation,  abces,  perichondrite,  necrose  des  cartilages)  oil  une 
intervention  d’urgence  s’impose  : tubage  ou  tracheotomie.  Ce  cas 
mis  a part,  le  traitement  general  mixte  intensif  doit  tenir  le  pre- 
mier rang  (frictions  mercurielles  et  iodure  de  potassium  : 2,  3,  5, 
6 gr.);  il  produit  rapidement  des  resultats  merveilleux  : troubles 
vocaux  et  respiratoires  diminuent  et  disparaissent  avec  une  rapidite 
surprenante,  et  les  exemples  existent  des  sujets  allant  subir  la 
tracheotomie,  dont  les  accidents  ont  ete  conjures  par  le  traitement 
specifique.  (Iodure  surtout.) 

2°  Nez.  V oute 'palatine . Voile  du  palais.  — Traitement  immediat 
et  intensif  mixte.  L’instituer  sans  retard  chez  tout  sujet  atteint  de 
lesions  du  cote  du  nez,  en  apparence  insignifiantes,  et  que  Ton  a. 
quelque  raison  de  supposer  etre  de  nature  syphilitique  : on  peut 
ainsi  prevenir  une  perforation  grave  et  irreparable  qui  se  produirait 
un  jour  ou  P autre  du  cote  de  la  voute  palatine,  ou  bien  un  effon- 
drement  du  nez. 

Le  traitement  local  (badigeonnages  iodo-iodures ; douches  nasales 
au  sublime  1/2000)  n’a  plus  la  mcine  importance  ici.  S’il  y a de  la 
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feLidite  (ozene  syphilitique) , poudre  au  charbon  eL  benjoin,  et 
douches  au  permanganate  de  potasse  a 'J/2000. 

d°  OEil.  — Nous  avons  surtout  en  vue  ici  l’iritis,  qui  se  montre 
souvent  de  Ires  bonne  lieure  et  exige  une  medication  halive. 

Traitement  general  mixte  (frictions  mercurielles,  4 a G gr.  chaque 
jour,  ou  injections  sous-cutanees  solubles  (biiodure  de  mercure)  et 
iodure  de  potassium  2 a 4 gr.).  Regime  sobre.  Selles  regulieres. 
Repos  au  lit.  Chambre  obscure.  Immobilisation  et  repos  des  deux 
yeux  : bandeau.  Instillations  d’atropine  : collyre  a 1/200,  trois  a six 
fois  par  jour,  ou  de  duboisine  : collyre  a 1/200,  si  l’atropine  etait 
mal  toleree,  trois  gouttes  par  instillation.  11  faut  obtenir  un§  dila- 
tation complete  de  lapupille,  c’est-a-dire  un  eflaeement  aussi  complet 
que  possible  de  l’iris  et  le  maintenir  tel  jusqu’a  guerison. 

S’il  y a inflammation,  congestion  intense,  quatre,  six  sangsues 
a la  tempe,  ou  ventouse  de  Heurteloup  scarifiee;  s’il  y a douleurs 
violentes,  injection  de  morphine  qui  ne  contrariepas  l’aetionde  l’atro- 
pine;  bien  au  contraire,  celle-ci  n’agit  souvent  bien  et  rapidemenl 
qu’a  partir  du  moment  ou  les  douleurs  sont  calmees. 

S’il  y a de  l’insomnie,  de  l’agitation  nerveuse,  chloral  et  bromure. 

S’il  y a des  synechies  deja  formees,  employer  alternativement 
l’atropine  et  1’eserine,  de  fagon  a en  amener  la  rupture  par  mobili- 
sation artificielle  de  l’iris. 

Quand  l’iritis  parait  guerie,  et  qu’il  n’existe  plus  d’injection  peri- 
keratique  pendant  le  jour,  il  faut  toujours  observer  si  la  cornee 
n’est  pas  encore  entouree  d’un  cercle  rose  le  matin  au  reveil  : tant 
que  ce  dernier  signe  persiste  il  faut  se  mefier  d’une  recidive  et  con- 
tinuer l’atropine  pour  la  prevenir. 

Continuer  aussi  le  traitement  mixte  attenue,  pendant  plusieurs 
semaines.  Reprendre  graduellement  l’usage  des  yeux  : verres  fumes. 
Prevenir  le  malade  de  ne  pas  negliger  les  moindres  troubles  fonc- 
tionnels  dont  il  s’apercevra  ullerieurement  du  cote  de  la  vue. 


II 

SYPHILIS  IIEREDITAIRE 

C’estla  syphilis  qu’un  enfant  tient  de  ses  generateurs  ou  de  l’un  de 
ses  deux  generateurs,  syphilis  qui  remonte  toujours  h la  vie  foetale 
ou  intra-uterine,  syphilis  dont  les  manifestations,  d’emblee  constitu- 
tionnelles  (pas  de  sypbilome  initial),  apparaissent  soil  des  la  nais- 
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sance  ou  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  soit  seulement  dans  la 
second e enfance  ou  meme  bien  plus  tard  (heredo-syphilis  precoce  ; 
heredo-syphilis  tardive). 

Nous  devrions  discuter  ici  la  question  de  la  pathogenie  de  la 
syphilis  hereditaire  (Relief,  Zeissl,  Diday,  A.  Fournier)  et  considerer 
quel  role  il  laut  accorder  a l’influence  du  pere,  a 1’influence  de 

a mere  - smvant  qu’elle  est  infectee  avant  la  conception,  ou  apri  s 
la  conception,  a l’mfluence  combinee  des  deux  sexes;  quelle  peut 
etre  1 influence,  sur  la  sante  de  l’enfant,  de  I’etat  de  sante  des  con- 
joints  au  moment  de  la  conception.  (Cf.  Blaise.  Th.  d'agreqa- 
tion , 1883.)  J 

Avant  d exposer  la  serie  des  accidents  que  peuvent  presenter  les 
heredo-syphilitiques,  nous  signalerons  immediatement  quelques 
points  interessants  et  tout  speciaux  que  presente  l’heredo-syphilis 
dans  son  evolution. 

Premier  fait.  — Chez  l’enfant  hereditairement  syphilitique,  il  n'y 
a pas  de  syphilome  initial,  pas  de  chancre. 

Deuxieme  fait.  — La  mort  du  foetus  pendant  la  vie  intra-uterine 
est  frequente  : les  naissances  avant  terme  ou  a terme  de  foetus 
maceres  sont  bien  souvent  attribuables  a l’infection  syphilitique. 

Troisieme  fait.  — Sur  l’heredo-syphilitique,  on  n’observe  pas  le 
developpement  successif  et  regulier  des  lesions  du  type  secondaire 
d’abord,  puis  des  lesions  du  type  tertiaire.  Mais  on  a d’emblee  sous 
les  yeux  un  melange  confus  de  lesions  appartenant  aux  ages  secon- 
daire et  tertiaire  de  la  syphilis,  les  unes  apparentes  (cutanees, 
muqueuses,  osseuses),  les  autres  profondes,  viscerales. 

Quatrieme  fait.  — La  marche  des  accidents,  — et  ceci  s’applique 
surtout  a Fheredo-syphilis  precoce,  la  plus  frequente,  — est  tres 
souvent  grave,  foudrovante  meme,  d’oii  la  polymortalite  des  nou- 
veau-nes  syphilitiques,  meme  nes  a terme  et  sains  en  apparence. 

Cinquieme  fait.  — D’un  autre  cote,  on  peut  voir  dans  certains 
cas,  les  accidents  de  la  syphilis  hereditaire  guerir  et  meme,  chose 
curieuse,  guerir  tres  vite.  De  plus,  ces  enfants  gueris  de  leur  syphilis 
hereditaire  benigne,  attenuee  en  quelque  sorte,  paraissent  nean- 
moins  preserves  a tout  jamais  de  toute  atteinte  ulterieure  de  syphilis 
(veritable  vaccination). 

Sixieme  fait.  — Des  enfants  nes,  en  apparence,  sains,  restent  tels 
durant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  annees  de  leur  vie;  puis  pre- 
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sentent  tarclivement  des  accidents  d’heredo-syphilis.  G’est  la  syphilis 
hereditaire  tardive. 


A.  — Syphilis  hereditaire  precoce 

tpoquc  d’apparition  ties  accidents.  — Elle  est  importante  a bien 
connaitre,  car  elle  permet  de  fixer,  jusqu'd  un  certain  point,  le  laps 
de  temps  avant  lequel  il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  l’exis- 
tence  de  la  syphilis  chez  un  nouveau-ne  dont  on  ne  connait  qu’in- 
suffisamment  ou  pas  du  tout  les  parents. 

Les  accidents  peuvent  exister  des  la  naissance  : ils  sont  alors 
intenses  ou  graves; 

S’ils  n’existent  pas  a la  naissance  : ils  apparaissent  quelquefois, 
mais  rarement,  pendant  la  premiere  semaine,  ou  bien  alors,  comme 
dans  le  cas  precedent,  ils  denotent  une  infection  serieuse.  C’est  du 
quinzieme  au  trentieme  jour  que  les  manifestations  de  l’heredo- 
syphilis  font  leplus  souvent  leur  apparition  (nez,  bouche,  membres). 
Dans  lecourantdu  deuxieme  mois,  il  n’est  pas  rare  non  plus  de  les 
voir  paraitre.  L’apparition  des  accidents  est  tres  rare  apres  trois  mois. 

Done  il  est  impossible  de  se  prononcer  avant  les  trois  premiers 
mois  ecoules.  C’est  le  laps  de  temps  durant  lequel  les  enfants  incon- 
nus,  ou  sur  les  parents  desquels  on  n’a  pas  de  renseignements 
precis,  ne  devraient  jamais  etre  confies  a d’autres  nourrices  qu’a 
leur  mere  ou  a une  nourrice  syphilitique  sans  accidents  contagieux 
et  surveillee.  C’est  egalement  le  laps  de  temps  minimum,  durant 
lequel,  les  enfants  places  en  nourrice,  dans  les  conditions,que  nous 
supposons,  doivent  etre  surveilles  de  tres  pres  et  visites  au  moins 
deux  fois  par  semaine  par  le  medecin. 


Descviptiou  des  accideuts  observes.  — On  en  trouvera  un  expose 
complet  et  detaille  soit  dans  l’ouvrage  du  professeur  Fournier,  soit 
dans  les  traites  classiques  (Rollet,  Jullien,  Diday,  Zeissl,  Lesser), 
soit  dans  le  Memoire  de  Jacquet  (Rev.  des  maladies  de  Venfance , 1886), 
soit  dans  les  legons  de  M.  Sevestre  (publiees  in  extenso  dans  le 
Progres  medical  de  1888-1889),  soit  dans  une  Revue  critique  du 
D1'  Merigot  ( Revue  generate  de  Clinique  et  Therapeutique , 1888), 
soit  enfin  dans  un  Memoire  recent  publie  par  M.  Et.  Rollet  : 
La  syphilis  des  nourrices  et  des  nourrissons  au  point  de  vue 
medico-legal  (1894,  p.  8 a 14). 

On  peut  les  grouper  de  la  fag  on  suivante  : 
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Lesions  cutanees  : La  syphilide  polymorphe  (voir  plus  loin).— 
Le  pemphigus  syphilitique. 

Lesions  muqueuses  : Tous  sieges  habituels.  - En  particulier 
cependant  . levres,  nez  (coryza  syph.),  anus. 

Lesions  phaneriennes  : Decoloration  des  cheveux  et  plaque  d’alo- 
pecie.  — Onyxis  et  perionyxis. 

Lesions  du  testicule : Augmentation  de  volume,  durete  et  indo- 
lence des  testicules.  (Hutinel.) 

Lesions  osseuses  (nous  y reviendrons  en  detail)  : La  pseudo- 
paralysie  des  nouveau-nes  syphilitiques,  due  a un  decollement  des 
diaphyses  osseuses,  a l’avant-bras  notamment.  (Maladie  de  Parrot 
Memoire  du  Dr  Molliere,  1869  : Ann.  de  Besnier  et  Doyon.) 

Lesions  meningitiques  : Convulsions  et  meningites  souvent  impu- 
tees  a la  tuberculose  et  qui  sont  de  nature  syphilitique.  Cause  fre- 
quente  de  mortality  des  heredo-syphilitiques.  (Jullien  : Communica- 
tion importante  a la  Societe  frangaise  de  dermo-syphil.,  avril  1891.) 

Lesions  pulmonaires.  ( Pneumonia  alba.  Cf.  Dr  Molliere  : Mem. 
cite,  1869.  E.  Rollet  : Mem.  cite,  p.  14.) 


Quelques  mots  sur  les  accidents  les  plus  importants  et  les  plus 
interessants  au  point  de  vue  de  la  pratique  courante. 

I.  Lesions  cutanees  et  muqueuses.  — II  faut  savoir,  au  point 
de  vue  pratique,  que,  chez  le  nouveau-ne,  de  souche  syphilitique, 
venu  a terme,  sans  accidents  cutanes,  les  manifestations  syphili- 
tiques, les  eruptions  notamment,  peuvent  se  presenter  sous  des 
aspects  tres  differents.  (Clin,  du  professeur  Gailleton.) 


Premiere  variete.  — Vers  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour,  en 
general,  apres  la  naissance,  les  manifestations  peuvent  commencer 
sous  la  forme  d’un  pemphigus  des  mains  et  des  pieds  (faces  pal- 
maire  et  plantaire).  Quelquefois  on  observe  aussi  des  elements  bulleux 
aux  jambes,  au  tronc,  a la  face.  D’abord  taches  vineuses,  rapidement 
surmontees  de  petites  vesicules,  qui  se  fusionnent  pour  constituer 
des  bulles  arrondies  de  volume  variable,  renfermant  un  liquide  citrin 
d'abord,  puis  lactescent,  enfin  purulent  ou  sanguinolent.  Apres  un. 
deux  jours,  la  bulle  se  rompt;  et  1’on  trouve  a sa  place  une  exul- 
ceration ou  une  veritable  ulceration  rouge  livide.  Quelquefois,  la 
bulle,  au  lieu  de  s’ouvrir,  se  desseche  sous  forme  d’une  croute  noi- 
ratre.  Le  siege  special  qu’il  occupe  et  l’ulceration  rouge  livide  qui 
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succede  ases  bullcs,  distinguent  neltement  le  pemphigus  syphilitique 
du  pemphigus  simple.  Independamment  de  ces  caracleres  elemen- 
laires  et  topographiques,  il  cn  est  ua  autre  fourni  par  la  dale  d’ap- 
parilion;  ce  pemphigus  syphilitique  est  toujours  une  manifestation 
Ires  precoce;  il  survient  dans  la  premiere  quinzaine  le  plus  tard. 
II  n’existe  pas  de  cas  de  pemphigus  syphilitique  du  nouveau-ne 
ayant  paru  au  dela  du  premier  rnois.  Cela  est  si  vrai  que  Ton  peut 
etablir  d’une  fagon  ferme  l’aphorisme  suivant.  Toutes  les  fois  que 
le  pemphigus  se  montre  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance,  aux  mains  et  aux  pieds,  on  peut  dire  surement  qu’il  est 
d’origine  syphilitique.  Toutes  Jes  fois  que  le  pemphigus  se  montre 
plus  tard  (troisieme,  quatrieme  semaine),  et  sur  le  corps,  sans 
atteindre  les  mains  et  les  pieds,  on  peut  afflrmer  qu’il  n’est  pas 
d’origine  syphilitique. 

Ce  pemphigus  semble  benin;  il  est  cependant  l’indice  d’une  intoxi- 
cation syphilitique  tres  grave;  le  pronostie  est  le  plus  souvent  fatal; 
meme  avec  un  traitement  mercuriel  suffisant,  l’enfant  succombe 
rapidement  : les  cas  de  guerison  dans  ces  conditions  sont  assez 
rares.  Lesions  des  visceres  a l’autopsie. 

Deuxieme  variete.  — Le  nouveau-ne  presente  un  aspect  malingre 
et  chetif,  peau  ridee  et  fletrie,  visage  vieillot,  pale;  cheveux  rares  et 
fins;  habitus  les  ayant  fait  comparer  a de  petits  vieillards.  Il  n’y  a 
que  la  peau  et  les  os.  Le  pouls  est  faible.  Cri  bref  et  faible.  Ongles 
atrophies  ou  tombes. 

En  un  mot,  etat  cachectique  qui  doit  toujours  mettre  en  suspicion; 
qui  ne  s’accompagne  parfois  pas  d’eruption  culanee  ou  muqueuse, 
mais  qui  coincide  toujours  avec  le  developpement  de  lesions  visce- 
rales  profondes  (poumons,  foie,  etc.)  et  qui  mene  rapidement  l’enfant 
a la  mort,  quoi  qu’on  fasse. 

Done,  autre  variete,  a allures  differentes  de  la  premiere  (qui  peut 
coincider  pendant  quelques  jours  avec  une  bonne  sante  apparente), 
mais  dont  le  pronostie  est  le  meme. 

Troisieme  variete.  — Le  nouveau-ne,  venu  a terme  ou  a peu  de 
chose  pres,  presente  une  apparence  normale  a sa  naissance  : son 
exterieur  est  bon;  poids  et  volume  ordinaires;  il  parait  sain  etvigou- 
reux.  Puis,  au  bout  de  trois,  cinq  ou  six  semaines,  rarement  plus 
tard,  les  premiers  accidents  se  monlrent;  et  ils  se  montrent,  soit  du 
cote  de  la  peau,  soit  du  cote  des  muqueuses. 

Du  cute  de  la  peau,  e’est  l’erytheme  papuleux,  la  syphilide  papu- 
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leuse.  Dans  bien  des  cas,  on  constate  les  caracteres  suivants,  qui  sont 
t}  piques.  Surles  lesses,  sur  les  cuisses,  sur  les  jambes,  on  trouve  une 
eruption  seche,  papuleuse,  eruption  lichenoide,  typique  et  importanle 
a bien  connaitre  comine  eruption  des  heredo-syphilitiques,  eruption 
qui  s accompagne  souvent  d’un  certain  epaississement  de  la  peau  de 
ces  regions.  En  outre,  dans  ces  memcs  regions  (fesses,  cuisses),  on 
trouve,  sur  tous  les  points  oil  il  existe  des  plis,  et  par  suite  des  frot- 
tements,  des  papules  erodees,  humides,  qui  peuvent  etre  peu  mar- 
quees (soins  de  proprete)  ou  devenir  hypertrophiques  dans  le  cas 
contraire.  Enfin  on  observe  frequemment,  en  meme  temps  que  le 
lichen  s\  philitique,  des  plaques  circonscrites,  erythemato-papu- 
leuses,  a disposition  nettement  circinee  (cercles,  demi-cercles , 
anneaux). 

La  roseole  pure  et  simple  est  bien  rare  dans  la  syphilis  heredi- 
taire,  puisque  admise,  mais  comme  tres  rare,  par  les  uns  (Diday),  elle 
est  niee  par  les  autres  (professeur  Gailleton,  Charpy). 

Sous  le  nom  de  syphilide  polymorphe,  Jacquet  designe  le  grou- 
pement  des  \arietes  eruptives  que  1 on  observe  le  plus  frequemment 
chez  les  heredo-syphilitiques  ; non  isolees,  mais  combinees  (macules, 
macules  squameuses,  papules  seches  ou  erosives,  bulles),  elles  ont 
pour  sieges  d’election  : la  region  posterieure  des  membres  infe- 
rieurs;  le  front  et  les  sourcils;  le  pourtour  de  la  bouche;  la  partie 
posterieure  des  oreilles. 

Du  cote  des  muqueuses.  — Les  localisations  les  plus  importantes 
a connaitre  sont  celles  qui  se  montrent  du  cote  du  nez  et  de  la  bouche. 
(On  peut  en  avoir  dans  toutes  les  regions  habituelles  des  plaques 
muqueuses,  anus  notamment;  elles  sont  importantes  pour  le  diag- 
gnostic,  mais  n’ont  pas  d’autres  caracteres  que  chez  l’adulte. 

a.  Nez.  — La  rhinite  specifique,  a forme  d’accidents  secondaires, 
c’est-a-dire  contagieux,  qui  est  rare  chez  l’adulte,  est  d’une  tres 
grande  frequence  chez  le  nouveau-ne  syphilitique.  On  peut  dire 
qu’elle  ne  manque  jamais.  Ge  coryza  specifique  permet  a lui  seul 
d’affirmer  la  syphilis  chez  l’enfant.  Enchifrenement,  ecoulement  d’un 
liquide  sero-purulent  (jetage),  un  peu  sanguinolent,  difficulte  de  res- 
pirer  par  le  nez,  d’oii  difficulte  tres  grande  pour  teter;  Fenfant  est 
oblige  de  quitter  a chaque  instant  le  sein  pour  respirer  par  la  bouche. 
Le  tout  est  du  a un  melange  de  plaques  muqueuses  et  d’ulcerations 
d’ordre  tertiaire. 

b.  Bouche.  — Les  levres  sont  le  siege  d’election  : fissuraires  aux 
commissures,  erosives  sur  la  partie  muqueuse,  crouteuses  sur  la  partie 
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cutanee,  les  plaques  muqueuses  doivent  etre  surveill^es  avec  soin. 
Elies  sont  rares  dans  l’interieur  de  la  bouche,  et  notamment  sur  le 
pharynx,  a l’inverse  de  ce  qui  se  passe  chez  l’adulte.  On  ne  prendra 
pas  pour  des  plaques  muqueuses  les  taches  opalines  (d’origine  mal 
expliquee)  qu’on  observe  tres  frequemment  chez  les  nouveau-nes  les 
plus  sains,  soil  au  milieu  de  la  voute  palatine,  soit  au  niveau  des 
apophyses  pterygoi'des  (Parrot).  (Aphtes  de  Bednar.) 

Cette  troisieme  variete  est  parfaitement  curable,  surtout  si  le  trai- 
tement  specilique  est  institue  de  bonne  heure,  et  si  l’enfant  est 
convenablement  alimente. 

II.  — Les  lesions  osseuses,  frequemment  observees  sur  les  heredo- 
syphilitiques,  peuvent  etre  groupees  de  la  fagon  suivante  : 

1°  Du  cote  du  crane.  — Elies  sont  particulierement  interessantes 
au  point  de  vue  clinique.  Ce  sont : a.  Des  osteophytes  (ossifications 
periostiques)  amenant  des  deformations  variees  du  cote  du  crane, 
designees  sous  le  nom  de  : crane  olympien,  crane  en  carene,  etc. 

b.  Le  craniotabes  ou  craniomalacie  ou  occiput  mou.  Mais  l’occiput 
n’est  pas  le  seul  atteint;  les  parietaux  et  la  portion  ecailleuse  des 
temporaux  peuvent  presenter  les  memes  alterations.  Celles-ci  con- 
sistent essentiellement  en  un  ramollissement  avec  amincissement  et 
rarefaction  de  la  substance  osseuse  (Cf.  Th.  de  Paley.  Paris,  1892). 

c.  La  soudure  prematuree  des  sutures,  d’ou  microcephalie,  idiotie. 

d.  De  vastes  ulcerations  avec  perte  de  substance,  e.  Des  alterations 
diffuses  (etat  poreux).  Ces  deux  dernieres  varietes  de  lesions  se  pro- 
duisent  sur  le  cote  du  crane  oppose  au  decubitus,  et  se  produisent 
de  l’exterieur  a l’interieur. 

2°  Du  cote  des  os  longs,  on  a decrit  diverses  alterations  sous  les 
noms  suivants  : a.  Periostogenese.  b.  Medullisation.  c.  Chondro- 
calcose  ou  epaississement  de  la  couche  spongoi'de  de  Broca,  d.  In- 
filtration gelatini forme,  ou  transformation  de  la  substance  osseuse 
normale  en  une  sorte  de  bouillie  sucre  d’orge. 

Mais,  comme  le  fait  observer  M.  Gangolphe,  ce  sont  la  non  des 
varietes  pathologiques,  mais  des  stades  differents  d’un  meme  pro- 
cessus. En  effet  : la  periostogenese  n’est  que  le  reflet  exterieur 
d’une  alteration  centrale  medullaire  diffuse;  la  medullisation  cor- 
respond a l’envahissement,  a la  tunnellisation  de  l’os  nouveau;  la 
chondrocalcose  et  l’infiltration  gelatiniforme  correspondent  au  deve- 
loppement  d’une  osteomyelite  gommeuse  juxta-epiphysaire. 

On  observe  enfin,  dans  certains  cas,  des  decollements  epiphysaires 
donnant  lieu  a des  symptomes  de  deformation  el  d’impotence  du 
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cote  de  un  ou  de  plusieurs  membres.  II  n’y  a ni  alrophie,  ni  para- 
lysie  musculaire,  ni  alteration  des  reactions  electriques.  Cette  alte- 
ration est  particulierement  frequente  du  cote  des  avant-bras  et  donne 
lieu  a une  deformation  typique  de  la  region  des  poignets  el  des 
mains,  bien  decrite  et  bien  figuree  par  D.  Molliere  dans  son  memoire 
de  1869  sur  la  syphilis  congenitale.  C’est  la  maladie  ou  pseudo- 
paralysie  de  Parrot. 

b Du  cote  des  os  plats.  — Les  lesions  observees  en  pared  cas  ont 
ete  bien  decrites  par  M.  Dron  et  M.  Jullien.  Elies  sont  surtout  cons- 
titutes par  des  erosions  et  des  depots  osteophytiques.  Au  dernier 
congres  de  dermo-syphiligraphie,  M.  Dron  a presente  plusieurs  os  de 
nouveau-nes  syphilitiques  comme  types  de  ces  alterations. 

HI-  On  ne  perdra  pas  de  vue,  dans  la  pratique,  que  parmi  les 
maladies  qui  font  le  plus  de  ravages  parmi  les  rejetons  syphilitiques 
(effroyable  mortality  des  nouveau-nes  syphilitiques),  la  meningite 
et  les  accidents  convulsifs  figurent  pour  une  large  part.  « II  est  bien 
certain,  dit  M.  Jullien  dans  un  de  ses  memoires  ( Documents  sur 
Vheredite  syphilitique,  avril  1891),  que  la  meningite  couvre,  ainsi 
que  les  convulsions,  pour  les  parents  et  meme  aussi  pour  les  mede- 
cins,  une  notable  quantite  de  diagnostics  equivoques...  On  ne  sera 
pas  moins  etonne  de  voir  que  ces  graves  accidents  emportent  pres 
de  la  moitie  des  enfants  syphilitiques.  » 

Ces  considerations  s’accordent  avec  les  faits  d’observation  et  de 
guerison  de  pretendues  meningites  tuberculeuses  gueries  par  la 
medication  ioduree.  Nous-meme  avons  ete  plusieurs  fois  temoin  de 
disparition  de  convulsions  et  autres  phenomenes  meningitiques  chez 
des  enfants  de  un  a douze  mois,  sous  1’influence  du  traitement  iodure 
et  mercuriel,  dans  le  service  de  Maternite-Creche  de  M.  Vincent,  chi- 
rurgien  de  la  Charite. 

Traitement  lie  la  syphilis  liereditaire  precoce.  — I.  Prevenlif.  — 
II  comprend  : 1°  la  question  du  mariage  des  sujets  syphilitiques 
(voir  plus  loin  Prophylaxie ) ; 2°  le  traitement  de  la  femme,  supposee 
ou  surement  atteinte  de  syphilis,  pendant  toute  la  duree  de  la  gros- 
sesse,  traitement  qui  doit  etre  essenliellement  mercuriel  continu,  et 
qui  est  l’unique  moyen  d’amener  presque  surement  une  grossesse 
a terme  et  de  preserver  tres  souvent  l’enfant  d’accidents  hereditaires 
rapidement  mortels. 

II.  Curatif.  — Non  traite,  l’heredo-syphilitique  meurt  vite.  Traite- 
ment a la  fois  hygienique  general  et  specilique : 
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a.  Ifygidnique  general.  — Consisle  naturellement  dans  la  bonne 
direction  de  1’allaitement.  Ici,  l’allaitement  au  sein  est  capital  : en 
pareil  cas,  il  faut  savoir  l’imposer  a la  mere,  chose  relativement 
facile  a l’heure  actuelle  pour  deux  raisons  : d’abord  parce  que  la 
mode  s’en  est  melee  ; et  ensuite  parce  cjue  l’allaitement  maternel 
est  singulierement  aide  par  1’allaitement  artificiel  que  Ton  peut  mener 
de  front  des  les  premiers  mois,  grace  aux  importantes  modifications 
apportees  dans  sa  pratique  (lait  sterilise).  Dans  le  cas  contraire,  ne 
confier  1 enfant  qu’a  une  nourrice  syphilitique  elle-meme,  ou  bien 
prevenue  en  bonne  et  due  forme  de  l’etat  de  l’enfant. 

b.  Speciflque.  Jamais  d’iodure  de  potassium,  sauf  cas  speciaux 
aigus  : convulsions,  etc.  Essentiellement  mercuriel.  Sous  forme  de 
frictions  mercurielles  surtout  (1  gramme,  dose  relativement  forte 
ici,  mais  tres  bien  supportee),  faites  chaque  jour  sous  la  plante  des 
pieds;  ou  de  bains  mercuriels  (1  gramme  de  sublime  par  bain, 
Trousseau);  ou  d emplatres  de  Quinquaud.  La  liqueur  de  van  Swieten 
ou  autres  preparations  administrees  par  le  tube  digestif,  — devant 
etie  donnees  a des  doses  qui,  tout  a fait  insuffisantes  pour  com- 
battre  l’intoxication  heredo-syphilitique  (bien  differente  de  l’infec- 
tion  acquise,  oil  elles  sont  excellentes  et  suffisamment  actives),  sont 
suffisantes  pour  produire  des  accidents  gastro-intestinaux  venant 
compromettre  une  chose  capitale  : la  bonne  alimentation  — doivent 
etre  laissees  de  cote  ici. 


D.  — Syphilis  iiereditaire  tardive 

* Si  j avais  a resumer  en  quelques  mots,  dit  M.  Augagneur  [De  la 
syphilis  Iiereditaire  tardive,  these  de  Lyon,  1879),  le  type  clinique 
ideal  de  la  syphilis  hereditaire  tardive,  je  prendrais  une  jeune  fille 
de  dix-huit  a vingt  ans  ; les  yeux  presenteraient  des  traces  de  kera- 
tite  parenchymateuse,  les  dents  incisives,  erodees  en  croissant, 
seraient  petites  et  irregulieres  ; l’ouie  serait  en  partie  perdue  ou 
totalement,  par  otorrhee  frequente  ; les  organes  genitaux,  ayant 
les  attributs  de  la  virginite,  seraient  petits;  le  penil,  les  aisselles, 
seraient  glabres  ; les  mamelles  sans  saillie,  la  menstruation  aurait 
a peine  paru.  Ajoutez  a cela  toutes  les  lesions  tertiaires  qu’il  vous 
plaira,  et  vous  aurez  le  type  complet  de  la  syphilis  Iiereditaire  tar- 
dive. II  a ete  realise  ; on  n’a  qu’S.  lire  les  observations  de  Lance- 
reaux  et  de  Schwimmer.  A la  trilogie  d’Hutchinson  : keratite 
interstitielle,  lesions  des  incisives,  otorrhee,  je  propose  d’ajouter 
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deux  autres  termes  : un  arret  general  de  developpement,  et  l’atro- 
pne  gemtale.  Tels  sont  les  cinq  symptomes  cardinaux  qui  peuvent 
se  tiou\ei  plus  ou  moins  reunis  et  complets,  et  qui  peuvent  per- 
mettie,  chaque  sujet  presentant  des  accidents  cvidemment  tertiaires 
et  n avouant  pas  d’antecedents  personnels,  de  songer  a la  sante  de 
leurs  parents  (syphilis).  » 

La  syphilis  hereditaire  tardive  comprend  une  serie  d’accidents 
qui  se  developpent  de  la  troisieme  a la  vingt-cinquieme  annee,  et 
qui  atteignent  leur  maximum  de  frequence  de  dix  a vingt  ans. 

Bien  des  sujets,  taxes  jadis  de  scrofuleux,  ne  sont  autres  que  des 
heredo-syphilitiques  tardifs  : la  syphilis  hereditaire  tardive  a ete 
construite,  en  effet,  avec  une  bonne  partie  des  materiaux  provenant 
de  la  demolition  de  1 ancienne  scrofule,  le  reste  de  ces  materiaux 
etant  devenu  d’autre  part  la  propriety  soit  de  la  tuberculose,  soit 
des  infections  de  cause  externe. 

INous  n insisterons  pas  sur  les  details  des  symptomes  cardinaux, 
et  surtout  des  autres  lesions  qui  appartiennent  a la  svphilis  ter- 
tiaire  en  general.  (Cf.  Th.  d’Augagneur  : Lyon,  1879.  Merigot  : 
Revue  critique  in  Journal  de  Iluchard,  1888.  Fournier  : La  syphilis 
hereditaire  tardive.) 

Pour  reconnaitre  un  cas  de  syphilis  hereditaire  tardive  il  faut  faire 
deux  series  d’operations  : 

1°  Determiner  la  nature  syphilitique  des  lesions  observees  (outa- 
ges; naso-pharyngiennes  ; osseuses  ; viscerales. 

Prouver  que  leur  origine  est  dans  l’heredite.  Or,  l’heredite 
peut  etre  soupgonnee  et  rendue  probable  : par  l’examen  direct  com- 
plet  des  sujets  malades  ; par  l’histoire  de  la  famille  ; tenir  grand 
compte  de  1’evolution  des  grossesses  de  la  mere  (avortements, 
mort-nes,  polymortalite  des  enfants)  ; par  l’examen  direct  des  parents 
ou  leur  interrogatoire  (partie  tres  delicate). 

Le  traitement  specifique  servira  souvent  a double  fin,  c’est-a-dire 
au  diagnostic  et  a l’amelioration  des  lesions.  — Ici  le  traitement  spe- 
cifique est  essentiellement  constitue  par  l’administration  de  l’iodure 
de  potassium.  — « Mais  ce  qu’il  faut  exiger  du  traitement  iodure 
pour  qu’il  soit  probant  au  point  de  vue  du  diagnostic,  c’est  la  Cons- 
tance de  son  action.  En  effet,  dans  les  lesions  non  specifiques, 
l’iodure  amene  frequemment  (epithelioma,  tumeurs  diverses,  osteo- 
periostites  de  diverses  natures)  une  amelioration,  mais  de  quel- 
ques  jours  seulement;  elle  s’arrete  bientot.  Tandis  que,  quand  cette 
action  specifique  est  netteetpersistante,  c’est  un  des  meilleurs  signes 
de  1a.  nature  specifique  de  la  la  lesion.  » (Augagneur.)  A l’iodure  de 
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potassium,  on  joindra  avec  profit  les  bains  de  mer,  le  sejour  sur  les 
bords  de  la  mer;  1’huile  de  foie  de  morue ; — localement  les  panse- 
ments  a l’iodo-thymol  (aristol),  ou  au  Vigo  ou  a la  liqueur  iodo- 
ioduree. 

1‘ropiijiaxie  <ic  la  syphilis.  — II  y aurait  un  ouvrage  a ecrire  sur 
cette  question  d une  importance  capitale  : car  la  syphilis  est  un  mal 
qui  atteint  non  seulement  l’individu,  par  contagion  directe  ou  me- 
diate, mais  encore  sa  descendance,  par  contagion  hereditaire.  La 
syphilis  est  au  supreme  degre  un  mal  social.  On  cherche  partout 
aujourd’hui  des  causes  de  la  depopulation  : en  voila  bien,  sinon  la 
principale,  au  moins  1 une  des  plus  actives  et  desmoins  contestables. 

A-  Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  acquise,  de  nombreux  progres 
ont  ete  faits  depuis  que  la  contagiosite  des  accidents  secondaires  — 
les  plus  dangereux  a ete  etablie  d’une  fagon  indeniable  par  les 
immortelles  recherches  du  professeur  Rollet.  — La  vaccination  ani- 
male  venant  remplacer  la  vaccination  de  bras  a bras,  est  venue  sup- 
pi  imer  une  cause  autrefois  frequente  d’infection(syphilis  vaccinale). 
Etant  donnees  les  precautions  antiseptiques  et  aseptiques  qu’ils 
prennent  a 1 heure  actuelle  avant  de  porter  la  main  ou  le  moindre 
instrument  sur  un  point  quelconque  du  corps  de  leurs  malades,  et 
qu  ils  imposent  a leur  entourage,  les  medecins  suppriment  ainsi  bon 
nombre  de  causes  de  contagion.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le 
detail  de  tous  les  modes  de  contagion  (objets  de  table,  objets  de  toi- 
lette, objets  de  bureau,  tubes  acoustiques,  pipes,  porte-cigareltes, 
barbier,  tatouage,  etc.,  etc.)  extra-genitale  et  extra-venerienne. 

Deux  questions  sont  plus  specialement  interessantes  : elles  sont 
relatives  : 

1°  A la  contagion  des  nouvrices  par  les  noarrissons  el  reciproque- 
ment.  Examen  complet  des  nourrices,  examen  complet  des  nouveau- 
nes,  renseignements  sur  les  parents.  En  l’absence  de  ces  derniers,  ou 
dans  le  doute,  interdire  l’allaitement  par  une  nourrice  etrangere  saine; 
imposer  rallaitementmaternel ; s’il  est  impossible,  l’allaitement  arti- 
liciel  dans  les  conditions  actuelles.  Surveillance  des  enfants  trouves 
places  en  nourrice  (medecins  inspecteurs,  frequence  plus  grande  des 
visites). 

"2°  A la  surveillance  de  la  prostitution : sur  cette  question  bien 
souvent  debatlue,  les  plus  convaincus  autrefois  vont  devenir  abso- 
ment  sceptiques,  etant  donnees  : les  conditions  dans  lesquelles  se  fait 
cette  surveillance;  et  surtout  le  developpement  enorme  qu’a  pris  a 
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1 heure  actuelle  la  prostitution  clandestine,  relativement  a la  prostitu- 
tion reglementee  qui  est  devenue  une  quantite  absolument  negligeable 
en  comparaison  de  la  precedente.  Cette  question,  soumise  au  dernier 
congres  de  dermo-syphiligraphie,  a ete  l’objet  de  communications 
importantes  de  la  part  deM.  Dron,  de  M.  Barthelemy,  de  M.  Gemyet  de 
M.  Augagneur  : la  communication  de  ce  dernier  surtout  nous  parait 
etre  l'expression  vraie  de  la  situation  actuelle  telle  qu’elle  est.  On 
peut  en  retirer  les  notions  pratiques  suivantcs  : — La  reglementation 
de  la  prostitution  est,  a l’heure  actuelle,  une  chose  devenue  absolu- 
ment utopique  : a qui  la  faute?  — Les  seuls  moyens  d’enrayer  un  peu 
le  mal  sont:  la  multiplication  des  consultations  gratuites;  — la  sup- 
pression de  ce  reglement  inepte  de  certaines  administrations  ou  socie- 
tes  de  secours  qui  refusent  le  traitement  a ceux  de  leurs  membres 
atteints  d’affections  dites  veneriennes;  — la  fusion  des  malades 
atteints  d’affections  veneriennes  avec  les  autres  malades;  — enfin 
la  diminution  du  nombre  des  etablissements  de  consommation  inti- 
tules Comptoirs.  « Syphilis  et  alcoolisme,  » telle  pourrait  etre  leur 
enseigne;  si  l’Etat  en  retire  des  benefices  pecuniaires,  le  pays  est 
loin  d’y  gagner  au  point  de  vue  de  la  population  et  de  la  qualite  de 
la  race  : senilite  precoce  et  decheance  psychique  et  physique,  voila 
pour  l’intoxique  lui-meme;  malformations  physiques,  cachexie  des 
la  naissance,  mort  des  la  premiere  enfance,  epilepsie,  degeneres- 
cence  sous  toutes  ses  formes,  voila  pour  la  descendance.  Le  mal, 
on  le  voit,  vaut  la  peine  d’etre  pris  en  serieuse  consideration. 

Sur  cette  importante  question,  on  pourra  consulter  la  discussion 
a l'Academie  de  medecine  et  le  projet  de  prophylaxie  publique  pre- 
sente a cette  occasion,  il  y a quelques  annees.  (Cf.  Precis  depro- 
phylaxie  pratique,  par  le  D1'  M.  Delamarre,  1894.) 

B.  — Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis  hereditaire , 
soit  precoce,  soit  tardive,  celle-ci  se  resume  dans  la  solution  de  la 
question  du  mariage  des  sujels  syphilitiques,  a laquelle.  elle  est 
intimement  liee. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  icil’enseignement 
donne  a ce  sujet  par  notre  maitre  le  professeur  Gailleton,  dans  une 
de  ses  cliniques  sur  la  syphilis  infantile. 

II  doit  etre  absolument  defendu  a un  syphilitique  de  se  marier 
avant  la  fin  de  la  troisieme  annee  de  sa  syphilis,  et  encore  seulement 
dans  les  conditions  suivantes  : si  le  sujet  a toujours  suivi  un  traite- 
ment serieux  et  regulier;  si,  ce  terme  de  trois  annees  pleines  atteint, 
il  n’a  pas  eu  d’accidents  syphilitiques  depuis  quinze  mois  au  moins; 
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si,  durant  cettc  periode  de  trois  annees,  il  n’a  pas  presente  d’acci- 
denls  particulierement  graves,  et  surtout  precoces,  denotant  une 
syphilis  particulierement  intense. 

Ges  conditions  etant  remplies,  on  pourra  autoriser  l’interesse 
a se  marier,  tout  en  posant  un  point  d’inlerrogation  sur  ce  qui 
peut  arriver  et  en  le  prevenant  des  faits  suivants  : possibility  alors 
meme  qu’il  n’aurait  aucun  accident  visible,  oil  il  est  d’infecter  sa 
femme  par  le  seul  fait  de  la  conception;  necessite  absolue,  si  une 
grossesse  se  produit,  de  traiter  immediatement  (par  le  mercure)  la 
mere,  alors  meme  quelle  ne  presenterait  pas  le  moindre  accident, 
etcelaen  vue  surtout  de  1’enfant;  interdiction  absolue  de  donner 
l’enfant  a une  nourrice  etrangere  saine.  Lui  indiquer  en  quelques 
mots  les  ennuis  de  tout  genre  auxquels  il  s’exposerait  en  le  faisant. 

L automation  etant  donnee,  ainsi  que  ces  quelques  impor- 
tantes  notions,  il  est  une  chose  qu’on  ne  devra  jamais  oublier  de 
faire,  car  elle  est  de  premiere  necessite,  c’est  d’instituer  chez  le 
syphilitique,en  apparence  gueri,  un  traitement  specifique  preventif  : 
dans  ce  but,  on  le  soumettra,  durant  les  six  semaines  qui  precederont 
son  mariage,  au  traitement  general  mercuriel,  absolument  comme 
s’il  avait  une  poussee. 

C’est  la,  peut-etre,  la  plus  sure  des  garanties  pour  l’enfant,  et  par- 
tant  aussi  pour  la  femme  (infection  in  utero  par  le  foetus).  G’est  la 
un  fait  bien  etabli  par  l’observation  clinique. 


J.  Cuilleret,  de  Lyisn, 

Chef  de  cliuiqne  de  la  Faculty. 
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Maladies  de  la  choroide 
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547 
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L1STE  ALPHABfiTIQUE  DES  COLEAHORATEURS 
Sadvez  (E.),  de  Paris. 

Maladies  des  dents 

Tymowski,  de  Schintznach. 

Favus 

Gale 

Fityriasis  versicolor 

Tricophytie 

Pelade 

Pediculose  et  plityriasis 

Erythrasma 

Vautrin,  de  Nancy. 

Leucorrhee  

Vaginites 

Vaginisme 

Vulvites 

Zie.m  (C.),  de  Danlzig. 

Rapports  entre  les  affections  oculaires  et  nasales 


963 


Pages. 

1 


G36 

638 

640 

641 
644 
646 
648 


486 

500 

505 

509 


232 





* 


